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AVANT-PROPOS 


Une  règle  chirurgicale  enseigne  que  tout  abcès  doit  être 
ouvert;  les  collections  purulentes  des  cavités  de  l'oreille 
moyenne  n'échappent  pas  à  cette  règle.  Nous  nous  proposons 
de  le  démontrer. 

Ouvrir  largement,  curetter,  nettoyer,  drainer  toutes  les 
anfractuosités  dans  lesquelles  les  suppurations  de  l'oreille 
moyenne  se  dissimulent,  tel  est  le  véritable  traitement  qu'il 
ne  faut  pas  craindre  d'appliquer  toutes  les  fois  qu'il  sera 
nécessaire. 

Pour  ces  interventions,  nous  préférons,  avec  la  plupart 
des  chirurgiens,  employer  la  gouge  et  le  maillet,  instruments 
d'un  maniement  facile  et  sûr  ;  aussi  nous  paraît-il  plus 
exact  de  donner  à  ces  opérations  le  nom  d'évidemenl , 
réservant  celui  de  trépanation  pour  les  cas  où  l'on  se  sert 
du  trépan. 
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Notre  travail  repose  sur  soixante  recherches  personnelles 
sur  le  cadavre  et  douze  opérations  pratiquées  sur  le  vivant. 

Nous  croyons  utile  de  faire  précéder  le  manuel  opératoire 
d'une  étude  anatomique  complète  de  toutes  ces  régions,  en  y 
joignant  quelques  remarques  nouvelles. 

Nous  décrirons  en  détail  l'évidement  pétro-masloïdien  simple 
et  l'évidement  pétro-masloïdien  avec  ouverture  large  de  la  caisse, 
donnant  seulement  l'ébauche  du  traitement  des  complications 
qui  ne  rentre  pas  dans  notre  sujet. 

Nous  terminerons  par  l'exposé  de  nos  observations. 

Bien  que  dans  ces  dernières  années  ce  sujet  ait  été  souvent 
traité,  les  procédés  opératoires  qu'on  a  très  variés,  sont  loin 
d'être  absolument  fixés,  aussi  serons-nous  heureux  si  ce 
travail  peut  préciser  et  donner  la  formule  la  plus  simple 
d'une  opération  que  tout  chirurgien  doit  faire. 


Avant  d'aborder  notre  travail,  qu'il  nous  soit  permis 
d'exprimer  notre  reconnaissance  aux  maîtres  éminents  à  qui 
nous  devons  la  meilleure  partie  de  notre  instruction  médico- 
chirurgicale;  à  Monsieur  le  Professeur  Tillaux,  à  qui  nous 
devons,  comme  externe,  les  premiers  éléments  et  le  goût  de 
la  chirurgie;  à  Monsieur  le  Docteur  Millard,  notre  maître, 


pour  l'enseignement  médical  qu'il  nous  a  donné  avec  tant  de 
bienveillance;  à  Messieurs  les  Docteurs  Tapret,  A.  Voisin  et 
Seglas;  et  à  Messieurs  les  Docteurs  Lacombe,  Talamon, 
Reclus,  G.  Marchant,  Campenon,  Chaput,  Richelot,  Quénu, 
Schwartz,  dont  nous  avons  été  l'interne  provisoire. 

Nous  avons  eu  l'honneur  d'être  l'interne  de  Messieurs  les 
Docteurs  Després,  Broca,  Hartmann,  que  nous  prions  d'agréer 
l'expression  de  notre  vive  gratitude. 

Monsieur  le  Professeur  agrégé  P.  Segond  a  bien  voulu 
nous  réserver  une  place  d'interne;  nous  avons  été  heureux 
de  suivre  son  brillant  enseignement;  la"[liberté  qu'il  a  bien 
voulu  nous  accorder  dans  son  service  et  la  bienveillance  qu'il 
nous  a  témoignée  sont  des  titres  à  notre  profonde  reconnais- 
sance. 

Nous  avons  passé  deux  années  auprès  de  Monsieur  le  Pro- 
fesseur Terrier  en  qualité  d'interne.  Non  seulement  ce  maître 
éminent  a  bien  voulu  nous  laisser  prendre  dans  son  service 
une  précieuse  initiative,  mais  encore  il  nous  a  confié  une  con- 
sultation pour  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles, 
consultation  que  nous  dirigeons  depuis  trois  ans  à  l'hôpital 
Bichat.  M.  le  Professeur  Terrier  a  bien  voulu  en  outre  accepter 
la  présidence  de  cette  thèse,  nous  le  prions  de  vouloir  bien 
agréer  l'expression  de  notre  respectueuse  et  bien  reconnais- 
sante affection. 

Que  Monsieur  le  Docteur  Castex,  dont  nous  avons  été  le 
chef  de  clinique  pendant  deux  ans,  veuille  bien  accepter  nos 


remerciements  empressés  pour  l'instruction  spéciale  dont 
nous  lui  sommes  redevable. 

Nous  devons  encore  des  remerciements  à  notre  cher  ami 
le  Docteur  Henri  Mendel,  notre  collaborateur  dans  nos 
recherches  sur  le  cadavre,  et  à  notre  ami  Ph.  Daily,  qui  nous  a 
aidé  dans  nos  recherches  bibliographiques. 


Chapitre  I 


Anatomie  cliirur^ricale  des  cavités  de  l'oreille  moyenne 

On  sait  que  la  caisse  du  tympan  communique  avec 
un  système  de  cavités  osseuses  assez  étendu  et  dans 
lesquelles  les  affections  aiguës  ou  chroniques  peuvent  se 
propager  et  s'invétérer. 

Dans  des  circonstances  déterminées,  le  chirurgien  doit 
ouvrir  largement  ces  cavités.  Avant  d'entrer  dans  le 
détail  des  procédés  opératoires  employés  dans  ces  cas, 
il  est  indispensable  de  donner  de  cette  région  une  des- 
cription anatomique. 

La  caisse  du  tympan  communique  par  plusieurs  per- 
tuis  avec  la  cavité  de  l'attique. 

L'attique  lui-même  est,  par  Vaditus  ad  antrum,  en 
communication  constante  avec  l'antre  pétro-mastoïdien  et 
les  cellules  mastoïdiennes. 

Nous  décrirons  donc  : 

A.  La  caisse  du  tympan  et  son  contenu  ; 

B.  L'attique  ; 

c.  La  région  mastoïdienne  comportant  l'aditus  et  les 
cellules  mastoïdiennes. 


—  10  - 


A.  —  Caisse  du  tympan 

La  caisse  du  tympan  est  une  cavité  intermédiaire  au 
conduit  auditif  externe  et  au  labyrinthe.  Elle  contient 
de  l'air  venu  par  la  trompe  d'Eustache  ;  elle  est  traversée 
par  une  chaîne  d'osselets  reliant  la  membrane  tympa- 
nique  à  l'oreille  interne. 

Des  ligaments  et  des  muscles  maintiennent  ces  osselets 
entre  eux  et  les  parois  de  la  caisse.  Enfin  une  mem- 
brane muqueuse  tapisse  le  tout,  formant  des  replis  ou 
poches  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité. 

Cette  caisse,  aplatie  de  dehors  en  dedans,  est  oblique 
de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en 
dedans  ;  elle  a  la  même  obliquité  que  le  tympan  qui 
forme  sa  paroi  externe. 

Suivant  Hartmann,  sa  .plus  grande  hauteur  atteint  15 
millimètres;  sa  longueur,  de  l'orifice  tympanique  de  la 
trompe  à  l'entrée  de  l'aditus,  est  en  moyenne  de  13 
millimètres . 

Elle  est  assez  large  en  haut  (4  millimètres),  tandis 
que,  plus  bas,  au  niveau  du  promontoire,  le  tympan  se 
rapproche  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  au  point  de 
n'en  être  distante  que  de  1  millimètre  et  demi,  de  sorte 
qu'elle  s'y  adosse  dans  certains  états  pathologiques. 

On  distingue  à  la  caisse  six  parois  désignées  d'après 
leurs  rapports  en  : 

Iv Paroi  externe  ou  tympanique; 

2"  Paroi  interne  ou  labyriiithique  ; 

30  Paroi  supérieure  ou  voûte  de  la  caisse,  paroi  crânienne; 

4°  Paroi  inférieure  ou  plancher  de  la  caisse,  paroi  jugulaire; 
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5°  Paroi  antérieure  ou  tubaire  ; 

6°  Paroi  'postérieure  ou  mastoïdienne. 

1°  Paroi  externe  ou  tympanique.  —  Elle  est  formée  prin- 
cipalement par  la  face  interne  de  la  membrane  du  tympan 
et  le  manche  du  marteau  inclus  dans  l'épaisseur  de  cette 
dernière.  La  face  interne  du  tympan  est  convexe  vers  son 
centre,  concave  à  sa  périphérie. 

Autour  de  la  membrane  du  tympan  se  trouve  l'anneau 
osseux  dans  lequel  elle  est  enchâssée. 

En  bas,  cet  anneau  forme  avec  le  plancher  de  la 
caisse  une  gouttière  de  profondeur  assez  variable  pouvant 
atteindre  de  4  à  5  millimètres  d'après  Huguier.  C'est  un 
endroit  où  viennent  souvent  se  loger  les  corps  étran- 
gers. 

Au-dessus  de  la  membrane,  la  paroi  externe  est  formée 
par  le  temporal  largement  excavé  pour  recevoir  la  tête 
du  marteau  et  celle  de  l'enclume;  au  niveau  de  cette 
excavation,  la  caisse  s'élargit  et  empiète  au-dessus  de  la 
paroi  supérieure  du  conduit  auditif  externe,  séparée  de 
ce  dernier  par  ce  qu'on  appelle  le  mur  de  la  logette  que 
l'on  fait  sauter  d'un  coup  de  gouge  sur  le  protecteur  dans 
l'opération  de  Stacke.  Cette  partie  supérieure  de  la  caisse 
a  reçu  le  nom  de  recessus  épitympanicus ,  sus  -  cavité , 
coupole,  attique.  Elle  contient  la  tête  du  marteau  avec 
ses  ligaments  et  la  plus  grosse  partie  de  l'enclume. 
Entre  le  contour  du  tympan  et  la  partie  supérieure  de 
la  cavité,  la  scissure  de  Glaser  vient  s'ouvrir  sur  la  paroi 
externe  de  la  caisse  ;  elle  donne  passage  au  ligament 
antérieur  du  marteau  et  à  l'artère  tympanique  antérieure; 
la  corde  du  tympan  sort  par  un  orifice  osseux,  particu- 
lier, percé  entre  la  scissure  de  Glaser  et  la  trompe  d'Eus- 
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tache,  orifice  osseux  que  Iluguier  a  si  bien  étudié  (1). 

2°  Paroi  interne  ou  labyrinthique.  —  Cette  paroi  fait 
face  à  la  membrane  et  est  constituée  principalement  par 
la  paroi  labyrinthique.  Elle  présente  des  ouvertures  qui 
mettent  en  rapport  les  organes  de  transmission  avec  ceux 
de  perception. 

Vers  le  centre  de  cette  paroi  et  répondant  à  peu  près 
à  l'ombilic  du  tympan  se  trouve  le  promontoire,  saillie 
osseuse,  ordinairement  large  et  lisse,  quelquefois  conique  ; 
le  limaçon  est  placé  derrière  elle.  Sur  la  saillie  du  pro- 
montoire se  voient  des  gouttières  ou  des  canaux  osseux 
destinés  aux  filets  du  rameau  de  Jacobson. 

Au-dessus  et  un  peu  en  arrière  du  promontoire  on 
trouve  la  fenêtre  ovale  ou  veslibulaire  de  forme  elliptique, 
recevant  la  base  de  l'étrier  et  s'ouvrant  dans  le  vestibule. 
Cette  fenêtre  a  3  à  4  millimètres  de  long  sur  l'^'^S  de 
haut;  elle  est  tantôt  horizontale,  tantôt  oblique  d'avant 
en  arrière  et  de  haut  en  bas.  Elle  occupe  le  fond  d'une 
fossette  peu  profonde,  la  fosse  ovale.  La  fenêtre  ovale  est 
fermée  par  une  membrane,  émanation  du  périoste  du  vesti- 
bule, sur  laquelle  vient  se  souder  la  partie  moyenne  de 
la  base  de  l'étrier.  La  base  de  l'étrier  se  meut  dans 
l'encadrement  de  la  fenêtre  ;  elle  adhère  si  bien  à  la  mem- 
brane que  l'on  voit  parfois  l'étrier  rester  en  place  même 
lorsqu'une  suppuration  prolongée  de  la  caisse  a  entraîné 
les  autres  osselets. 

En  arrière  et  au-dessous  du  promontoire,  se  trouve  un 
orifice  arrondi,  la  fenêtre  ronde,  correspondant  à  l'extré- 
mité inférieure  de  la  rampe  tympanique.  La  fenêtre  ronde 


(i)  Huguier,  Uièse  1834- 
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est  située  aussi  au  fond  d'une  fossette  et  fermée  par 
une  membrane  ou  tympaii  secondaire,  recouverte  par  la 
muqueuse  tympanique.  Son  rôle  consiste  à  permettre  par 
son  élasticité  les  mouvements  du  liquide  labyrinthique, 
refoulé  par  l'étrier  dans  des  canaux  inextensibles.  Le  trou 
de  la  fenêtre  ronde  est  quelquefois  ovalaire  ;  ses  dimen- 
sions varient  entre  l'^'"5  et  3  millimètres. 

Un  peu  en  arrière  et  entre  la  fenêtre  ovale  et  la  fenê- 
tre ronde,  se  trouve  une  fossette  très-profonde,  le  sinus 
tympanicus  ou  cavité  sous-pyramidale  d'Huguier.  Cette  fos- 
sette, dont  la  profondeur  atteint  parfois  4  ou  5  millimètres, 
est  quelquefois  perforée  et  séparée  seulement  du  vestibule 
par  la  muqueuse  tympanique  et  la  membrane  vestibu- 
laire.  Un  repli  muqueux  ou  osseux  {Ponticulus  promon- 
torii  de  Schwalbe)  la  sépare  en  haut  de  la  fosse  ovale  ; 
en  bas,  elle  est  séparée  de  la  fenêtre  ronde  par  une  crête 
osseuse  prolongeant  le  promontoire  en  arrière  (Subiculum 
promontorii  de  Schwalbe).  Ses  dimensions  sont  des  plus 
variables,  parfois  un  pont  osseux  l'oblitère  plus  ou  moins. 

Au-dessus  et  en  arrière  immédiatement  de  la  fenêtre 
ovale,  se  dessine  un  relief  osseux,  c'est  l'aqueduc  de  Fallope, 
qui,  du  méat  auditif  interne,  se  coude  et  décrit  un  arc 
au-dessus  de  la  fenêtre  ovale. 

Cet  aqueduc  est  formé  par  une  lamelle  osseuse,  mince, 
transparente,  présentant  quelquefois  des  trous,  comme  chez 
le  nouveau-né,  exposant  ainsi  le  nerf  facial,  contenu  dans 
l'aqueduc,  à  être  atteint  par  les  inflammations  de  la  caisse, 
d'autant  que  l'artère  stylo-mastoïdienne  qui  accompagne  le 
facial  dans  l'aqueduc  fournit  des  vaisseaux  non  seulement 
au  nerf  lui-même  mais  à  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne. 

Au-dessus  et  un  peu  en  arrière  de  l'aqueduc,  on  voit  une 
éminence  arrondie,  répondant  au  canal  demi-circulaire  hori- 
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zontal;  sa  paroi,  bien  plus  épaisse  que  celle  de  l'aqueduc,  a 
été  vue  cependant  perforée. 

Sous  le  canal  de  Fallope,  en  arrière  de  la  fenêtre  ovale,  se 
trouve  la  jyyramidc,  saillie  osseuse  de  forme  conique,  tubulée 
et  perforée  à  son  sommet;  elle  loge  le  corps  charnu  du  muscle 
de  l'étrier  dont  le  tendon  seul  visible  est  libre  dans  la  caisse. 

D'après  Huguier,  le  volume  et  la  forme  de  la  pyramide 
sont  très  variables;  elle  peut  même  ne  pas  exister;  on  trouve 
alors  à  sa  place  une  excavation  dans  laquelle  s'insère  le 
muscle  de  l'étrier. 

Immédiatement  au-dessus  et  en  avant  du  promontoire,  on 
aperçoit  tantôt  une  gouttière,  tantôt  et  généralement  un  canal 
osseux  qui  reçoit  le  muscle  interne  du  marteau  ou  muscle  tenseur 
du  tympan.  L'extrémité  de  cette  partie  se  recourbe  pour  faire 
dans  la  cavité  de  la  caisse  une  saillie  conique  appelée  hec  de 
cuiller. 

3°  Paroi  supérieure  ou  voûte  de  la  caisse,  paroi  crâ- 
nienne.—  Cette  paroi  est  inclinée  en  avant.  Elle  est  constituée 
par  une  lamelle  osseuse  très  variable  comme  épaisseur,  lisse  et 
présentant  à  sa  limite  externe  les  vestiges  de  la  suture  pétro- 
squameuse  quand  on  la  considère  par  l'intérieur  du  crâne; 
inégale,  anfractueuse  et  donnant  attache  aux  ligaments  qui 
suspendent  le  marteau  et  l'enclume,  quand  on  la  regarde  par 
l'intérieur  de  la  caisse.  Elle  peut  être  si  mince  qu'elle  en 
devient  transparente  et  même  perforée.  Il  existe  toujours  des 
orifices  au  niveau  de  la  suture  pétro-squameuse  qui  donnent 
passage  à  des  vaisseaux  méningés.  Chez  l'enfant  et  les  jeunes 
sujets,  la  suture  encore  large  sert  de  passage  à  de  nombreux 
vaisseaux  dure-mériens  venant  de  la  méningée  qui  s'anasto- 
mosent avec  les  vaisseaux  de  l'oreille  moyenne. 

Cette  lamelle  ou   toit   peut  manquer  en  partie  :  la 
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dure-mère  et  la  muqueuse  de  la  caisse  sont  alors  en  con- 
tact iuimédiat  ;  c'est  ce  que  Hyrtl  a  appelée  la  déhiscence 
spontanée  du  tympan  et  qu'il  attribue  à  un  arrêt  de  déve- 
loppement. 

Cette  anomalie  explique  la  pathogénie  des  méningo- 
encéplialites  survenant  à  la  suite  d'otite  moyenne. 

4°  Paroi  inférieure  ou  plancher  de  la  caisse,  paroi 
JUGULAIRE,  —  Constituée  par  une  étroite  portion  de  la 
face  inférieure  du  rocher,  elle  répond  au  golfe  de  la  veine 
jugulaire.  D'une  épaisseur  variable,  cette  lamelle  osseuse 
est  parfois  d'une  minceur  extrême  ;  on  a  même  vu  des 
lacunes  mettant  en  contact  direct  la  paroi  de  la  jugulaire 
et  la  muqueuse  tympanique,  d'où  la  possibilité  de  throm- 
bose, d'ulcération  ou  d'hémorrhagie. 

Ce  plancher  est  quelquefois  soulevé  à  sa  partie  anté- 
rieure par  le  coude  du  canal  carotidien.  La  paroi  jugu- 
laire est  le  plus  souvent  creusée  de  logettes  osseuses  et 
présente  des  trous  pour  le  rameau  de  Jacobson  et  de 
l'artère  tympanique. 

Trôlsch  pense  que  le  voisinage  de  la  veine  jugulaire 
et  de  la  caisse  serait  la  raison  des  bruits  vasculaires 
qu'entendent  les  anémiques. 

Pour  Poirier,  ces  bruits  sont  mieux  expliqués  par  le 
voisinage  immédiat  de  la  carotide  avec  la  caisse  et 
l'oreille  interne. 

5°  Paroi  antérieure  ou  tubaire.  —  Dans  sa  portion  infé- 
rieure elle  répond  à  la  partie  verticale  du  canal  caroti- 
dien ;  son  tiers  supérieur  est  occupé  par  l'embouchure 
large  de  la  trompe  d'Eustache  et  au-dessus  est  placé  le 
canal  osseux  qui  renferme  le  muscle  interne  du  marteau. 
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Dans  sa  portion  carotidienne,  la  paroi  antérieure  est 
formée  par  une  lamelle  mince,  creusée  de  cellules 
osseuses  et  criblée  de  trous,  permettant  aux  veines  de  la 
muqueuse  tympanique  de  s'aboucher  dans  le  lacis  veineux 
qui  entoure  la  carotide  interne  dans  son  canal  osseux 
ou  sinus  carotidien. 

D'autres  trous  sont  destinés  à  des  filets  nerveux  du 
plcKUS  carotidien.  De  là  les  phlébites  du  sinus,  de  là 
aussi,  lors  d'une  carie  tuberculeuse  de  la  caisse,  ces 
hémorrhagies  foudroyantes  par  ouverture  de  la  carotide 
interne. 

6°  Paroi  postérieure  ou  mastoïdienne.  —  La  paroi  posté- 
rieure présente  en  haut  l'orifice  de  l'aditus  ad  antrum 
faisant  communiquer  la  caisse  avec  les  cellules  mastoï- 
diennes ;  cet  orifice  occupe  la  partie  supérieure  de  la 
paroi  mastoïdienne  et  se  trouve  situé  sur  le  prolongement 
de  la  trompe  d'Eustache. 

Au-dessous  de  cet  orifice,  la  paroi  postérieure  est 
formée  de  tissu  spongieux,  dans  lequel  on  rencontre 
d'autres  orifices  plus  petits  qui  communiquent  également 
avec  les  cellules  mastoïdiennes. 

Vers  le  tiers  moyen  de  cette  paroi,  au  contact  de 
la  paroi  labyrinthique,  on  trouve  un  petit  orifice  par 
lequel  la  corde  du  tympan  pénètre  dans  la  caisse,  orifice 
taillé  en  biseau  et  situé  en  dehors  de  la  pyramide  sur 
le  bord  du  cercle  tympanal.  Après  avoir  traversé  la  paroi 
externe  en  suivant  le  tympan,  la  corde  pénètre  dans  un 
petit  conduit  osseux  percé  entre  la  scissure  de  Glaser 
et  la  trompe  d'Eustache.  Cette  paroi  répond  à  la  pyramide 
et  à  la  partie  descendante  de  l'aqueduc  de  Fallope  qui 
s'ouvre  au  dehors  par  le  trou  stylo-mastoïdien. 


^  _ 

Développement  de  la  caisse.  —  Au  moment  de  son 
apparition,  la  caisse  se  présente  comme  l'extrémité  du 
canal  tubaire,  dilatée  en  forme  de  bouteille.  Le  dévelop- 
pement ultérieur  montre  que  cette  cavité  primitive  ne 
correspond  qu'à  la  portion  antérieure  de  la  caisse  arrivée 
à  son  état  définitif,  tandis  que  la  portion  postérieure,  plus 
considérable,  résulte  d'une  cavité  qui  se  forme  par  résorp- 
tion (Gruber).  Ce  développement  différent  des  deux  por- 
tions de  la  caisse  explique  peut-être  pourquoi  on  ne 
trouve  de  glandes  muqueuses  que  dans  la  portion  anté- 
rieure, tandis  que  la  portion  postérieure  s'en  est  montrée 
jusqu'ici  dépourvue. 

La  caisse  est  primitivement  remplie  d'un  tissu  con- 
jonctif  embryonnaire  (de  Trœltsch)  qui  englobe  complète- 
ment les  osselets  (Kôlliker).  D'après  les  recherches  d'Urbant- 
schitsch,  la  membrane  et  la  partie  inférieure  du  manche 
du  marteau  sont  simplement  accolées  à  ce  tissu  fœtal, 
sans  lui  être  reliées  par  aucun  tractus  conjonctif.  Ce  cous- 
sinet embryonnaire  disparaît  ordinairement  quand  appa- 
raissent les  mouvements  respiratoires,  de  12  à  24  heures 
après  la  naissance. 

Cependant,  très  souvent,  il  peut  être  complètement 
résorbé  avant  le  début  de  la  respiration  (de  Trœltsch, 
Zaufal)  et  il  est  ordinairement  remplacé  par  un  liquide 
séro-sanguinolent.  Si  la  résorption  de  ce  tissu  est  incom- 
plète, il  reste  dans  la  caisse  des  adhérences  constituées 
par  des  brides  ou  des  membranes. 


Chaîne  des 

La  chaîne  des  osselets  est 
ondes  sonores  du  tympan  au 


Osselets 

destinée  à  transmettre  les 
labyrinthe;  elle  comprend 
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quatre  os  qui  sont  :  le  marteau,  l'enclume,  l'os  lenticulaire, 
et  l'étrier. 

Le  marteau  présente  une  tête  grosse,  ovalaire,  offrant 
à  sa  partie  postérieure  une  surface  articulaire  divisée  en 
deux  plans  inclinés  et  limitée  par  un  bourrelet  osseux 
qui  sert  de  dent  d'arrêt  dans  les  mouvements  ;  un  col 
aplati  de  dedans  en  dehors  et  tordu  sur  son  axe;  un 
manche  dont  l'extrémité  inférieure  s'élargit  en  forme  de 
spatule.  Entre  le  col  et  le  manche  on  voit  se  détacher 
deux  apophyses,  l'une,  petite  ou  courte  ou  apophyse  externe 
du  marteau,  se  dirige  en  dehors  vers  le  tympan  auquel 
il  se  fixe  et  qu'il  soulève  en  formant  certains  plis  ;  l'au- 
tre, apophyse  longue  ou  grêle,  se  dirige  en  avant  vers  la 
scissure  de  Glaser  ;  un  ligament  la  continue  qui  va  s'en- 
gager dans  la  scissure  ;  chez  le  nouveau-né  cette  apo- 
physe longue  s'y  engage. 

L'enclume,  comparée  par  Meckel  à  une  molaire  à  deux 
racines,  présente  une  couronne  ou  corps  possédant  une 
facette  répondant  à  la  facette  articulaire  du  marteau;  des 
deux  racines  ou  apophyses,  l'une,  courte,  se  dirige  en 
arrière  vers  l'orifice  mastoïdien  en  contact  avec  la  paroi 
postérieure  de  la  caisse;  l'autre,  longue,  descend  parallè- 
lement au  manche  du  marteau  et  s'articule  avec  l'étrier 
par  l'intermédiaire  de  l'os  lenticulaire. 

L'os  LENTICULAIRE,  petit  ossclet,  est  considéré  par  beau- 
coup d'auteurs  comme  une  simple  épiphyse  de  l'enclume. 

L'ÉTRIER  présente  une  tête  qui  s'articule  avec  la  lon- 
gue apophyse  de  l'enclume,  deux  branches,  souvent 
inégales  et  une  base  ou  platine  dont  le  contour  se  moule 
sur  la  fenêtre  ovale. 


Articulations 


Les  surfaces  articulaires  du  marteau  et  de  l'enclume 
sont  revêtues  d'une  mince  couche  de  cartilage  et  réunies 
par  un  ligament  capsulaire. 

D'après  Pappenheim,  la  cavité  articulaire  serait  divisée 
en  deux  par  un  ménisque. 

Son  mécanisme  a  été  comparé  (Helmoltz)  au  système 
d'arrêt  par  dents  de  l'intérieur  d'une  clef  de  montre. 

La  longue  apophyse  de  l'enclume  est  généralement 
soudée  à  l'os  lenticulaire  et  c'est  sur  la  face  convexe  de 
de  dernier  que  vient  s'adapter  la  partie  concave  de  la 
tête  de  l'étrier. 

Des  surfaces  revêtues  de  cartilage,  un  ligament  capsu- 
laire, des  mouvements  extrêmement  limités,  voilà  pour 
cette  énarthrose. 

Autrement  importante  est  l'articulation  de  l'étrier  avec 
la  fenêtre  ovale  ou  articulation-  stapedio-vestibulaire.  Cette 
articulation  se  compose  de  surfaces  cartilagineuses  réunies 
par  un  ligament  élastique  à  fibres  rayonnant  de  la  base 
de  l'étrier  sur  le  pourtour  de  la  fenêtre  ovale;  l'étrier  se 
meut  dans  la  fenêtre  ovale  par  des  mouvements  analogues 
à  ceux  d'un  piston,  mouvements  de  glissement  en  dedans 
ou  en  dehors. 

Le  manche  du  marteau  présente  chez  l'adulte  un  revê- 
tement cartilagineux  et  est  solidement  uni  à  la  membrane 
du  tympan  par  son  extrémité  inférieure  au  niveau  de 
l'ombilic  et  par  sa  courte  apophyse.  La  courte  apophyse 
de  l'enclume  repose  sur  la  paroi  mastoïdienne  de  la  caisse.  ' 
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Ligaments 

Certains  ligaments  appartiennent  presque  exclusivement 
au  marteau,  car  l'enclume  articulée  avec  cet  os  se  meut 
avec  lui,  ce  sont  : 

Le  ligament  supérieur  du  marteau,  qui  va  de  la  tête  du 
marteau  au  toit  de  la  caisse;  ce  ligament  se  tend  quand 
le  manche  du  marteau  est  fortement  porté  en  dehors. 

Le  ligament  antérieur  du  marteau,  qui  va  du  col  du  mar- 
teau à  l'épine  du  sphénoïde,  passant  par  la  scissure  de 
Glaser  ;  il  continue  chez  le  nouveau-né  la  longue  apophyse 
et  représente  un  vestige  du  cartilage  de  Meckel. 

Le  ligament  externe  du  marteau,  qui  va  de  la  tête  du 
marteau  à  la  paroi  externe  de  la  caisse,  près  de  la  marge 
du  tympan;  son  rôle  est  de  limiter  les  mouvements  de 
rotation  en  dehors  du  manche. 


Rapports 

La  saillie  du  promontoire  ne  répond  pas  tout  à  fait  au 
centre  du  tympan,  mais  à  un  point  situé  à  2  millimètres  en 
avant  du  manche,  ce  qui  explique  qu'on  l'aperçoit  ordinaire- 
ment dans  certaines  perforations.  Si  toute  la  membrane  est 
détruite,  on  peut  apercevoir  l'étrier  qui  répond  à  la  région 
postéro-supérieure  de  la  membrane  ;  on  aperçoit  plus  ditTi- 
cilement  la  fenêtre  ovale,  enfoncée  au  fond  de  sa  niche. 
La  fenêtre  ronde,  au  contraire,  répondant  à  la  partie  postéro- 
infêrieure  du  tympan,  peut  devenir  visible  lors  de  la  des- 
truction de  celui-ci. 

Le  manche  du  marteau  est  solidement  fixé  à  la  membrane 
ty  m  panique;  la  courte  apophyse  soulève  cette  membrane  et 
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se  montre  sous  l'aspect  d'un  point  lumineux  éclatant.  Le 
col  du  marteau  répond  à  la  périphérie  de  la  membrane. 

La  tête  occupe,  avec  le  corps  de  l'enclume,  l'étage  supé- 
rieur de  la  caisse  ou  attique,  cavité  sus-tympanique,  sus- 
cavité;  parfois  il  y  a  presque  contact  entre  la  tête  du 
marteau  et  le  toit  ;  quelquefois  même  soudure  ;  parfois  une 
distance  de  2  millimètres  les  sépare. 

La  courte  apophyse  de  l'enclume  repose,  nous  l'avons 
vu,  sur  la  paroi  de  la  caisse  et  peut  devenir  le  siège  d'an- 
kylose.  La  longue  apophyse  descend  dans  la  portion  tympa- 
nique  de  la  caisse  parallèlement  au  manche  du  marteau, 
en  général  à  2  millimètres  de  la  membrane,  quelquefois 
elle  s'en  rapproche. 

L'étrier  est  situé  dans  la  niche  au  fond  de  laquelle  se 
trouve  la  fenêtre  ovale  ;  les  branches  de  l'étrier  sont  très 
rapprochées  des  parois  de  cette  niche,  d'où  quelquefois 
adhérences  entre  les  deux  parties  et  troubles  fonctionnels 
en  rapport  avec  les  degrés  de  cette  ankylose. 

La  tête  de  l'étrier  se  trouve  à  3  millimètres  de  la 
membrane  du  tympan. 

DÉVELOPPEMENT  DES  OSSELETS.  —  Pour  Rathkc  ct  Valcu- 
tin,  le  marteau  et  l'enclume  naissent  d'un  petit  mamelon 
qui  se  trouve  en  arrière  et  au-dessous  du  renflement 
formé  par  la  paroi  labyrinthique,  c'est-à-dire,  par  la  vési- 
cule cérébrale,  renflement  aux  dépens  de  laquelle  se  déve- 
loppe l'étrier. 

Plus  tard,  Reichert  admit  que  la  chaîne  des  osselets 
provenait  du  premier  et  du  deuxième  arc  viscéral  ;  d'après 
ce  mode  de  développement,  ces  osselets  se  forment  indé- 
pendamment l'un  de  l'autre  et  ne  s'unissent  que  plus 
tard. 
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D'après  les  recherches  plus  récentes  de  .T.  Gruber, 
l'étrier,  comme  dans  l'opinion  ancienne,  se  développe  aux 
dépens  de  la  vésicule  cérébrale  elle-même  et  ne  s'en  dif- 
férencie que  plus  tard,  au  moment  où  la  fenêtre  ovale 
prend  naissance.  Pour  Urbantschitsch ,  le  marteau  et 
l'enclume  proviennent  d'une  masse  commune,  suivant 
l'opinion  primitive  de  Ralhke  et  Valentin,  masse  qui  ne 
se  divise  que  plus  tard  en  deux  parties  articulées  ensem- 
ble, le  marteau  et  l'enclume.  Cette  division  s'effectue  à 
une  période  relativement  avîyjcée  de  la  vie  fœtale,  quand 
les  contours  du  marteau  et  de  l'enclume  sont  déjà  dis- 
tincts (embryon  humain  de  deux  à  trois  mois). 

D'après  les  derniers  travaux  de  Gruber,  c'est  l'articulation 
de  l'étrier  et  de  l'enclume  qui  se  développe  d'abord  ;  celle 
du  marteau  et  de  l'enclume  ne  se  forme  que  plus  tard. 

L'ossification  des  osselets  commence  au  quatrième  mois 
de  la  vie  intra-utérine  ;  c'est  sur  l'étrier  qu'elle  commence 
le  plus  tard,  c'est  sur  lui  également  qu'elle  est  d'abord 
presque  terminée  (à  l'exception  de  la  base),  tandis  qu'au 
moment  de  la  naissance  on  trouve  encore  dans  l'inté- 
rieur du  marteau  et  de  l'enclume  des  cellules  cartilagi- 
neuses ;  on  les  rencontre  même  encore  chez  l'adulte, 
d'après  Prussak.  Le  marteau  possède  en  outre  sur  l'apo- 
physe externe  et  sur  le  manche  une  couche  cartilagineuse 
assez  épaisse. 

La  croissance  des  osselets  est  complètement  terminée 
au  moment  de  la  naissance. 

Muscles 

Les  muscles  moteurs  des  osselets  sont  au  nombre  de 
deux  :  muscle  du  marteau  et  muscle  de  l'étrier.  Le  muscle 
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du  marteau  (tenseur  du  tympan)  occupe  le  canal  osseux 
situé  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse  et  surmontant  la 
trompe  d'Eustache;  son  tendon  se  réfléchit  à  angle  droit, 
se  dégage  par  l'orifice  du  bec  de  cuiller,  et  traverse  la 
caisse  pour  venir  s'insérer  à  la  partie  supérieure  et 
interne  du  manche  du  marteau.  Il  reçoit  du  ganglion 
otique  un  lilet  moteur  provenant  de  la  racine  motrice  du 
trijumeau.  Son  rôle  est  d'attirer  le  marteau  et  partant  la 
membrane  en  dedans  ;  de  là  son  nom  de  tenseur  du 
tympan  qu'on  lui  donne  souvent;  normalement,  il  obéit 
à  l'excitation  réflexe,  ses  contractions  se  produisant  sous 
l'influence  de  la  sensation  sonore. 

Le  musclp  de  l'étrier,  formé  d'un  corps  charnu  très  petit, 
est  logé  dans  un  canal  osseux  vertical  occupant  la  paroi 
postérieure  de  la  caisse  et  parallèle  au  canal  du  nerf  facial  ; 
il  reçoit  de  ce  dernier  un  fllet  et  se  termine  à  la  pyra- 
mide par  un  tendon  très  grêle  qui  sort  du  petit  orifice 
percé  au  sommet  de  celle-ci  ;  puis  se  réfléchissant  à  angle 
obtus,  il  va  s'insérer  entre  la  tête  et  la  branche  posté- 
rieure de  l'étrier.  Il  semble  régler  les  mouvements  d'en- 
trée et  de  sortie  de  l'étrier  dans  la  fenêtre  ovale. 

M.  Landouzy  rapporte  à  la  paralysie  de  ce  muscle, 
l'ouië  douloureuse  dans  certains  cas  de  paralysie  faciale, 
d'origine  centrale. 

Muqueuse  de  la  caisse 

Chez  l'adulte,  c'est  une  pellicule  blanchâtre,  intimement 
unie  au  périoste,  mais  cependant  facilement  détachable. 

Les  mêmes  vaisseaux  se  distribuent  au  périoste  et  à 
la  muqueuse. 

L'épithélium,  plat  dans  la  plus  grande  étendue  de  la 
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caisse,  devient  peu  à  peu  cylindrique,  puis  cylindrique  à 
cils  vibraliles  au  niveau  de  l'embouchure  de  la  trompe. 

Là  seulement  on  trouve  quelques  rares  glandules;  il  - 
n'en  existe  pas  autre  part. 

La  muqueuse  revêt  toutes  les  parois  de  la  caisse,  les 
osselets,  les  ligaments,  formant  des  replis.  Politzer  a  décrit 
en  plus  dans  la  caisse  des  cordons  de  tissu  connectif 
formés  de  corpuscules  à  couches  concentriques  qu'il 
considère  comme  des  résidus  du  tissu  connectif  gélatineux 
qui  remplissait  l'oreille  moyenne  pendant  la  vie  fœtale. 

Chez  le  nouveau-né,  la  muqueuse  de  la  caisse  est  épaisse, 
de  sorte  que  la  cavité  se  trouve  réduite  à  une  fente  capil- 
laire. Pour  la  plupart  des  auteurs  la  caisse  du  nouveau- 
né  serait  remplie  d'une  gelée  de  tissu  muqueux;  mais 
comme  cette  cavité  est  pour  ainsi  dire  virtuelle,  il  paraît 
vraisemblable  pour  M.  Duval,  que  ce  tissu  muqueux 
n'est  autre  que  le  tissu  de  la  membrane. 

Poches  muqueuses  de  la  caisse  du  tympan 

Primitivement,  les  organes  inclus  dans  la  caisse  sont 
situés  en  dehors  de  cette  cavité  ;  plus  tard,  par  suite 
du  développement,  ils  pénètrent  dans  la  cavité  en  se 
coiffant  de  la  muqueuse  qui  en  revêt  les  parois.  Il  en 
résulte  des  replis  muqueux  analogues  aux  repHs  mésen- 
tériques  limitant  avec  les  parois  de  la  caisse,  des  poches 
ou  logettes  formant  des  compartiments. 

Ces  poches,  dans  les  inflammations  de  l'oreille  moyenne, 
peuvent  retenir  le  pus  et  favoriser  les  inflammations  de 
l'os  ou  les  perforations  de  la  membrane.  Ces  replis 
muqueux  sont  quelquefois  incomplets,  réduits  à  de  simples 
feuillets  ou  filaments. 
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Ces  poches  ont  été  bien  étudiées  par  Trôlsch  et  Prussak. 

La  poche  supérieure  est  située  dans  la  cavité  sus- 
tympanique  ;  elle  est  limitée  en  dedans  par  le  repli 
muqueux  qui  revêt  la  tête  du  marteau,  l'enclume  et  le 
ligament  supérieur  du  marteau,  en  dehors,  par  la  parai 
osseuse,  et  en  bas  par  les  ligaments  qui  vont  du  col 
du  marteau  à  la  marge  du  tympan;  en  bas,  elle  répond 
à  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  et  un  peu  aussi 
à  la  membrane  flaccide.  Schwalbe  décrit  une  division 
souvent  incomplète  séparant  cette  poche. 

Au-dessous  de  la  poche  de  la  cavité  sus-tympanique, 
sur  le  pourtour  du  tympan  et  répondant  à  la  membrane 
ilaccide,  se  trouve  une  petite  poche  appelée  espace  de 
Prussak,  ou  poche  de  la  membrane  flaccide.  Comprise  entre 
le  ligament  externe  du  marteau  en  haut  et  la  courte 
apophyse  en  bas,  elle  répond  en  dehors  à  la  membrane 
flaccide  et  en  dedans  au  col  du  marteau.  Séparée  en 
avant  de  la  poche  antérieure  du  tympan,  elle  commu- 
nique en  arrière  avec  la  poche  postérieure  ;  l'orifice  de 
communication  étant  dirigé  en  haut  et  en  arrière,  il  en  résulte 
que  le  pus  s'accumulera  facilement  dans  ce  cul-de-sac 
muqueux  et  produira  souvent  une  perforation  ne  donnant 
pas  toujours  lieu  aux  symptômes  ordinaires. 

Parmi  les  deux  poches  de  la  membrane  du  tympan, 
l'antérieure,  fort  petite,  est  réduite  à  une  simple  fente;  la 
postérieure,  plus  profonde,  vient  communiquer  en  avant 
avec  la  poche  de  la  membrane  flaccide  (espace  de  Prussak)  ; 
cette  dernière  pourrait  être  considérée  comme  un  pro- 
longement de  la  poche  postérieure. 

Les  deux  poches  de  la  membrane  du  tympan  sont 
largement  ouvertes  en  bas  :  l'inflammation,  en  gonflant 
la  muqueuse,  peut  provoquer  l'adhérence  de  leurs  feuillets. 
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Schwalbe  décrit  sous  le  nom  de  poche  postérieure  de 
l'enclume,  un  cul-de-sac  muqueux  qui  s'enfonce  entre  la 
poche  postérieure  du  tympan  et  le  pli  muqueux  soulevé 
par  la  courte  apophyse  de  l'enclume.  D'une  façon  générale, 
les  variétés  de  ces  poches  sont  fort  nombreuses. 

Parmi  les  cloisons  muqueuses  de  la  partie  supérieure 
de  la  cavité  tympanique,  il  faut  encore  signaler  un  repli 
muqueux  descendant  du  toit  sur  le  tendon  du  tenseur  ; 
décrit  par  Meyer,  Gruber,  Zaufal,  Prussak,  Urbantschilsch, 
Gellé  lui  donne  le  nom  de  ligament  suspenseur  du  tendon 
du  muscle  interne. 

Vaisseaux  et  nerfs  de  l'oreille  moyenne 

Les  Artères  naissent  et  de  la  carotide  externe  qui  donne  : 

a)  le  rameau  tympanique,  naissant  de  la  maxillaire  interne, 
qui  pénètre  par  la  scissure  de  Glaser  ; 

b)  l'artère  stylo-mastoïdienne,  qui  fournit  des  rameaux  à 
la  membrane  du  tympan  et  à  la  partie  postérieure  de  la 
caisse  ; 

c)  l'artère  pharyngienne  inférieure,  abandonnant  quelques 
ramuscules  à  la  paroi  inférieure  ; 

d)  La  méningée  moyenne,  donnant  des  rameaux  qui  pénè- 
trent par  la  suture  pétro-squameuse  et  se  répandent  dans 
la  partie  supérieure  de  la  caisse  ; 

Et  de  la  carotide  interne,  qui,  au  niveau  de  la  portion 
verticale  de  son  canal  osseux,  donne  de  fins  ramuscules 
à  la  muqueuse  qui  revêt  la  paroi  antérieure  de  la  caisse. 

Toutes  ces  artérioles  s'anastomosent  entre  elles  et  for- 
ment un  riche  réseau  commun  à  la  muqueuse  et  au 
périoste,  et  même  sur  certains  points,  à  la  paroi  osseuse. 
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D'après  Politzer,  certains  vaisseaux  de  l'oreille  moyenne 
entrent  en  relation  avec  ceux  du  labyrinthe,  à  travers  la 
paroi  osseuse  qui  sépare  les  deux  parties. 

Il  existe  de  même  des  communications  vasculaires 
entre  la  dure-mère  et  l'oreille  moyenne,  d'où  la  possi- 
bilité pour  l'otite  moyenne  suppurée  de  gagner  les  ménin- 
ges et  le  lobe  temporo  sphénoïdal  sus-jacent. 

Les  veines  vont  au  plexus  pharyngien,  à  la  jugulaire 
interne  et  à  la  méningée  moyenne. 

Lymphatiques.  —  Des  fentes  ou  espaces  lymphatiques 
semblables  à  ceux  de  la  membrane  du  tympan  ont  été 
vus  par  Kessel  ;  le  réseau  lymphatique  ne  diffère  pas  de 
celui  des  autres  muqueuses. 

Nerfs.  —  Nous  avons  vu  les  filets  moteurs  venus  de  la 
branche  motrice  du  trijumeau  pour  le  muscle  du  marteau, 
du  facial  pour  le  muscle  de  l'étrier. 

Les  filets  sensitifs  viennent  : 

a)  du  rameau  de  Jacobson  ; 

b)  d'un  ûlet  du  petit  pétreiix  superficiel. 

Des  filets  sympathiques  naissent  du  plexus  qui  accom- 
pagne la  carotide  interne  dans  le  canal  carotidien  et 
pénètrent  dans  la  caisse  par  des  trous  percés  dans  la 
paroi  intérieure  de  celle-ci. 

La  réunion  de  tous  ces  filets  nerveux  forme  le  plexus 
tympanique  occupant  les  sillons  creusés  sur  le  promontoire. 

Physiologie  de  la  Caisse 

La  principale  fonction  de  la  caisse  consiste  dans  la 
transmission  au  labyrinthe  des  ondes  sonores  arrivant  par 
la  membrane  tympanique  ou  par  d'autres  voies. 
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Celte  transmission  se  fait  en  partie  par  la  ciiaîne  des 
osselets,  en  partie  par  l'air. 

Il  se  fait  un  affaiblissement  progressif  des  ondes  sonores 
pendant  leur  transmission  du  marteau  à  l'étrier.  D'après 
Politzer,  Buck,  les  mouvements  de  l'enclume  sont  moitié 
plus  faibles  que  ceux  du  marteau,  et  ceux  de  l'étrier 
moitié  plus  faibles  que  ceux  de  l'enclume.  Donc  les  ondes 
sonores  n'ont  plus  sur  l'étrier  que  le  quart  de  leur  inten- 
sité primitive. 

Pour  Helmholtz,  le  marteau  et  l'enclume  sont  reliés 
ensemble  à  la  manière  d'une  clef  de  montre  dont  les  dents 
permettent  un  écartement  dans  un  certain  sens  des  sur- 
faces articulées,  tandis  que  dans  l'autre  elles  s'accrochent 
solidement. 

Le  marteau,  en  se  portant  en  dehors,  s'écarte  un  peu 
de  l'enclume ,  tandis  qu'en  se  portant  en  dedans  il  lui 
communique  le  moindre  de  ses  mouvements. 

Les  mouvements  du  marteau  se  font  autour  d'un  axe 
représenté  par  le  ligament  axile  de  Helmholtz  (ligament 
antérieur  et  postérieur  du  marteau). 

Si  on  sectionne  le  muscle  tenseur  de  la  membrane,  on 
relâche  ce  ligament. 

La  branche  verticale  de  l'enclume  exerce  une  pression 
constante  de  dehors  en  dedans,  sur  la  tête  de  l'étrier,  et  ce 
n'est  qu'en  isolant  l'étrier  que  l'on  voit  baisser  la  pression 
labyrinthique. 

Mouve^nents  de  la  base  de  l'étrier.  —  Dans  les  mouve- 
ment de  la  base  de  l'étrier ,  pendant  les  vibrations  des 
osselets,  on  voit  le  bord  supérieur  de  celui-ci  s'enfoncer 
plus  profondément  dans  le  vestibule  que  le  bord  inférieur. 

Weber-Liel  admet  que  le  ligament  annulaire  présente 
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des  vibrations  indépendantes,  par  exemple  dans  la  voix 
murmurée. 

Mouvements  de  la  fenêtre  ronde.  —  Les  osselets  ne  jouis- 
sent pas  seuls  de  mouvements.  La  membrane  de  la  fenê- 
tre ronde  en  présente,  soit  qu'ils  soient  produits  par  des 
oscillations  de  la  base  de  l'étrier  dans  la  fenêtre  ovale, 
soit  qu'ils  proviennent  d'une  façon  indépendante  de  la 
transmission  aérienne. 

Chaque  fois  que  l'air  est  condensé  dans  la  caisse  ou 
raréfié  dans  le  conduit  auditif  (les  osselets  se  trouvant 
dans  leurs  rapports  normaux,  c'est-à-dire  le  marteau  adhé- 
rant à  la  membrane  tympanique  et  celle-ci  étant  mobile), 
voici  comment  ont  lieu  les  mouvements  de  l'étrier  sur  la 
fenêtre  ronde  :  à  chaque  enfoncement  de  cet  osselet  dans 
le  vestibule,  se  produit  sur  le  liquide  labyrinthique  une 
pression  qui  se  propage  jusqu'à  la  fenêtre  ronde  qui  fuit 
du  côté  de  la  caisse  ;  au  contraire,  la  fenêtre  ronde  s'af- 
faisse dans  le  canal  du  limaçon  quand  l'étrier  se  porte 
en  dehors.  Ces  mouvements  de  l'enclume  et  de  l'étrier 
sont  sous  la  dépendance  de  l'articulation  du  marteau  avec 
l'enclume,  c'est  ce  qui  fait  que  lorsque  cette  articulation 
est  détruite,  au  moment  où  la  pression  s'élève  dans  la 
caisse,  la  membrane  qui  tapisse  la  fenêtre  ronde  ainsi 
que  la  base  de  l'étrier  restent  immobiles. 

D'après  des  expériences  de  Weber-Liel  qui  ont  démon- 
tré que  la  membrane  ronde  pouvait  être  ébranlée  par 
l'intermédiaire  de  l'air  seul,  les  mouvements  de  cette 
membrane  ronde  sont  plus  faibles  du  côté  du  canal  du 
limaçon  que  du  côté  de  la  caisse. 

-Fonction  du  muscle  tenseur  du  tympan.  —  Ce  muscle 
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tend  la  membrane  tympanique.  Quand  il  se  contracte,  le 
manche  du  marteau  se  porte  de  dehors  en  dedans  et 
d'avant  en  arrière;  la  petite  apophyse  s'incline  en  bas 
et  un  peu  en  avant,  en  même  temps  qu'elle  subit  une 
rotation  en  arrière  (Gruber).  Cette  rotation  est  arrêtée  par 
le  ligament  antérieur  qui  a  pu  être  considéré  comme 
l'antagoniste  du  muscle  du  marteau. 

Par  suite  de  l'union  de  la  membrane  avec  le  marteau 
et  les  osselets  entre  eux,  quand  le  muscle  tenseur  se 
contracte,  il  entraîne  en  dedans  non  seulement  la  mem- 
brane, mais  la  chaîne  des  osselets  et  par  là  même  enfonce 
profondément  la  base  de  l'étrier  dans  la  fenêtre  ovale. 
La  tension  de  cet  appareil  de  transmission  est  donc 
augmentée,  mais  sa  mobilité  est  diminuée,  ce  qui  explique 
que  le  liquide  labyrinthique  reçoit  des  chocs  plus  faibles, 
et  qu'on  a  pu  le  considérer  comme  un  protecteur  du  nerf 
auditif  contre  les  bruits  intenses. 

La  tension  de  ce  muscle  est  influencée  par  les  contrac- 
tions des  muscles  tubaires  et  en  particulier  par  le  muscle 
tenseur  du  voile  du  palais. 

Politzer  explique  ainsi  la  surdité  qui  se  produit  pen- 
dant le  bâillement.  Quand  la  tension  du  muscle  du  marteau 
augmente,  le  son  fondamental  est  le  plus  souvent  atténué, 
et  l'on  entend  très  distinctement  les  harmoniques  du 
son. 

Le  muscle  du  marteau  peut  être  aussi  controcté  volon- 
tairement sans  qu'il  existe  la  moindre  tension  des  muscles 
staphylo-pharyngiens  :  la  membrane  offre  alors  quelquefois 
une  dépression  très  nette. 

D'après  les  recherches  de  Burnett,  l'élévation  de  la 
pression  intra-labyrinthique  au  delà  d'une  certaine  limite 
trouble  la  fonction   physiologique  des  osselets  et  de  la 
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fenêtre  ronde  ;  ce  trouble  se  produit  plus  vite  sous 
l'influence  des  sons  élevés  que  des  sons  graves. 

Quand  la  pression  intra-auriculaire  augmente,  les 
oscillations  deviennent  inégales  pour  les  sons  aigus  et 
pour  les  sons  graves,  à  l'avantage  de  ceux-ci.  Pour  Lucœ, 
une  pression  exercée  sur  la  fenêtre  ronde  afl'aiblit  le  son 
fondamental. 

Rôle  du  muscle  de  l'élrier.  —  Le  muscle  de  l'étrier,  par 
sa  contraction,  déplace  la  base  de  l'étrier  en  faisant  sortir 
son  extrémité  antérieure  de  la  fenêtre  ovale  et  en  enfonçant 
dans  le  vestibule  son  extrémité  postérieure.  Une  partie 
du  ligament  annulaire  joue  alors  le  rôle  de  ligament  axile 
et  reste  immobile.  Pendant  ce  mouvement  de  sonnette , 
la  tête  de  l'étrier  refoule  en  dehors  la  grande  branche 
de  l'enclume  et  par  suite  le  marteau  avec  la  membrane. 
Ce  muscle  est  donc  l'antagoniste  du  [muscle  tenseur  du 
tympan.  Pour  Toynbee,  le  muscle  de  l'étrier  est  le  muscle 
qui  écoute,  parce  qu'en  tirant  l'étrier  hors  de  la  fenêtre 
ovale,  il  lui  permet  d'osciller  sous  l'action  la  plus  légère. 

Réflexes.  —  D'après  Benedict,  les  nerfs  sensibles  de  la 
caisse  sont  capables  de  produire  une  action  réflexe  sur  la 
circulation  du  cerveau  et  principalement  du  bulbe. 

B.  —  Attique 

La  figure  I  montre  que  la  caisse  du  tympan,  accessible 
aux  regards  par  le  conduit  dans  sa  partie  moyenne,  est, 
au  contraire,  cachée  dans  sa  partie  inférieure  et  dans  sa 
partie  supérieure. 

Le  recessus  inférieur  est  une  sorte  de  gouttière  naturelle 
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Où  les  corps  étrangers  de  toute  espèce  peuvent  se  loger  ; 
le  pus  peut  également  y  stagner  si  l'on  n'a  pas  soin  de 
pratiquer  des  irrigations  abondantes  et  répétées.  Mais  cette 
gouttière  est  rarement  le  siège  des  lésions  suppurantes, 
circonstance  due  à  la  régularité  de  ses  parois,  à  la  perma- 
nence de  sa  large  communication  avec  la  grande  cavité 
de  la  caisse. 

Il  en  est  autrement  pour  le  recessus  supérieur,  plus 
vaste,  occupé  par  de  nombreux  petits  organes  qui  semblent 
le  diviser  en  loges  communicantes  très  multipliées;  disons 
enfin  que  la  grande  cavité  et  le  recessus  supérieur  ou 
allique  ne  sont  reliés  que  par  des  pertuis  si  étroits  que  la 
plus  légère  hyperémie  peut  suffire  pour  interrompre  la 
communication. 

L'attique  mesure  en  moyenne  13  millimètres  de  longueur, 
6  millimètres  de  profondeur  et  6  millimètres  de  hauteur. 
On  peut  lui  considérer  : 

Une  paroi  inférieure,  virtuelle,  formée  par  le  col  du 
marteau,  le  corpS  de  l'enclume,  la  courte  branche  de  l'en- 
clume qui  va  se  loger  dans  l'angle  inférieur  de  l'aditus  ad 
antrum  et  une  cloison  membraneuse  complète  ou  incom- 
plète, qui  s'insère  en  arrière  à  l'angle  inférieur  de  l'aditus, 
en  avant  au  ligament  antérieur  du  marteau. 

Une  paroi  supérieure  ou  tegmen  tympani,  en  forme 
de  dôme,  constituée  par  l'union  de  la  portion  squameuse 
et  de  la  portion  pétrée  du  temporal. 

Cette  lame  osseuse,  d'épaisseur  variable,  sépare  l'at- 
tique de  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Cette  paroi  présente 
souvent  des  lacunes  au  niveau  desquelles  la  muqueuse 
de  l'attique  vient  en  contact  direct  avec  la  dure-mère. 

Une  paroi 'antérieure,  virtuelle,  n'est  que  le  point  d'u- 
nion des  parois  interne  et  externe  ;  sa  limite  inférieure 


FlG.  I 

Coupe  verticale  et  transversale ,  montrant  le  conduit  auditif  externe,  le  tympun, 

les  osselets  et  la  caisse. 
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Fie.  II 

Temporal  droit.  —  Coupe  transversale.  —  Set/ment  supérieur  passant  par  le  milieu  de 
t'évidement  osseux  et  du  conduit  auditif  externe. 

a .  Évidement  pélro-mastoïdien  ; 

b.  Antre  ;  ^ 

c.  Conduit  auditif  externe  ; 

d.  Caisse  ; 

e.  Stylet  passant  de  l'antre  dans  la  caisse  par  l'aditi.  . 
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est  le  rebord  osseux  qui  sépare  le  conduit  du  muscle  du 
marteau  de  l'orifice  tympanique  de  la  trompe. 

Une  paroi  postérieure,  formée  par  l'orifice  de  l'aditus 
ad  antrum. 

Une  paroi  interne,  portion  supérieure  de  la  paroi  interne 
de  la  caisse.  Cette  paroi  présente  à  considérer  d'arrière 
en  avant  des  organes  importants  :  la  voussure  du  canal 
semi-circulaire  transverse,  la  saillie  du  canal  facial,  enfin, 
tout-à-fait  en  avant,  la  gouttière  du  muscle  du  marteau. 

Une  paroi  externe,  qui  forme  précisément  l'obstacle 
qui  cache  à  la  vue  la  cavité  de  l'attique.  Elle  est  cons- 
tituée intérieurement  par  cette  partie  supérieure  de  la 
membrane  du  tympan  qui  porte  le  nom  de  membrane  de 
Schrapnell;  plus  haut  par  une  lamelle  osseuse  apparte- 
nant à  la  portion  écailleuse  du  temporal  et  mesurant  de 
4  à  6  milhmètres  de  hauteur. 

Cette  cavité  ainsi  délimitée  est  remplie  par  de  nom- 
breux organes  qui  la  cloisonnent  d'avant  en  arrière  et  la 
divisent  en  deux  parties  :  externe  et  interne.  La  cloison, 
en  partie  membraneuse,  en  partie  osseuse,  va  de  J'aditus 
à  la  lamelle  osseuse  qui  sépare  l'orifice  tubaire  du  con- 
duit du  muscle  du  marteau.  Cette  cloison  est  formée 
d'arrière  en  avant  par  la  courte  branche  de  l'enclume, 
le  corps  de  l'enclume,  la  tête  et  le  col  du  marteau,  la 
longue  apophyse  du  marteau  est  complétée  par  des  replis 
muqueux  à  peu  près  constants,  que  nous  avons  vus  en 
détail.  La  portion  externe  est  de  beaucoup  la  plus  impor- 
tante, l'externe  n'existe,  pour  ainsi  dire,  qu'à  l'état 
virtuel,  le  corps  de  l'enclume  étant  presque  accolé  à 
la  saillie  du  facial. 

Telle  est  cette  cavité  de  l'attique,  dans  laquelle  une 
suppuration  peut  se  développer  soit  secondairement,  soit 

Mallici-Jbe.  —  y. 
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primitivement  et  s'éterniser  sans  que  les  efïorts  tiiéra- 
peutiques  ordinaires  puissent  intervenir  d'une  façon  suffi- 
sante, dans  la  plupart  des  cas. 

Cette  situation  suggéra  à  Stacke  (1)  l'idée  de  suppri- 
mer la  lamelle  osseuse  qui  cache  aux  regards  la  cavité 
de  l'attique,  et  de  curetter  cette  cavité. 

C'est  là  l'idée  bien  personnelle  due  à  Stacke  ;  par  la 
suite,  il  étendit  son  opération  et  ne  se  contentant  pas 
d'ouvrir  largement  l'attique,  il  appliqua  le  même  traite- 
ment à  l'aditus  et  à  l'antre  qui  participent  presque 
toujours  aux  lésions  de  l'attique.  Cette  participation  s'ex- 
plique aisément,  étant  donné  la  communication  constante 
qui  existe  entre  ces  diverses  cavités. 


C.  —  Région  mastoïdienne 

Elle  a  pour  limites  celle  de  l'apophyse  mastoïde  elle- 
même,  et  présente  à  peu  près  la  forme  d'un  triangle  à 
base  supérieure  et  à  sommet  inférieur. 

Extérieurement  limitée  en  avant  par  le  sillon  auricu- 
laire postérieur,  elle  s'avance  en  réahté,  comme  l'apo- 
physe mastoïde,  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif  et  c'est  même  cette  portion  de  l'apophyse  que 
nous  pourrions  appeler  «  la  portion  chirurgicale  ». 

Cette  région  a  pour  limite  en  haut  une  crête  osseuse 
qui  continue  la  racine  postérieure  de  l'apophyse  zygoma- 
tique  et  se  relève  un  peu  en  arrière  pour  séparer  cette 
région  de  la  fosse  temporale,  c'est  la  crête  sus-mastoïdienne; 
elle  est  parfois  des  plus  nettes,  d'autres  fois  elle  est  pres- 

(i)La  communication  de  Stacke  fnl  faite  le  5  août  1890,  au  Congrès  de 
Berlin. 
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que  effacée,  mais  elle  n'en  constitue  pas  moins  un  repère 
important  que  l'on  doit  toujours  rechercher  dans  les  opé- 
rations que  l'on  pratique  sur  l'apophyse  mastoïde. 

En  avant  et  en  arrière,  cette  région  est  limitée  par  un 
bord  osseux  antérieur  épais  et  vertical,  par  un  bord  pos- 
térieur mince,  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  : 
Ce  sont  les  limites  mêmes  de  l'apophyse. 

Les  limites  profondes  de  la  région  répondent  au  rocher 
dans  le  tiers  antérieur,  au  sinus  latéral  dans  le  tiers  moyen 
et  enfin  à  la  fosse  cérébelleuse  dans  le  tiers  postérieur. 

Le  sommet  de  l'apophyse  arrondi  donne  attache  au 
muscle  sterno-cleido-mastoïdien  et  répond  par  sa  face  interne 
à  la  rainure  digastrique.  En  dedans,  il  répond  aux  tuber- 
cules de  l'apophyse  transverse  de  l'atlas. 

La  saillie  que  fait  l'apophyse  est  très  variable  non 
seulement  suivant  les  âges,  mais  encore  suivant  les  indi- 
vidus ;  elle  varie  également  suivant  qu'on  la  considère 
chez  des  sujets  gras  où  la  palpation  est  nécessaire  pour 
révéler  ses  caractères,  ou  chez  des  sujets  maigres,  chez 
qui,  au  contraire,  elle  proémine  fortement.  Ajoutons  qu'elle 
est  généralement  plus  petite  chez  la  femme  que  chez 
l'homme. 

On  trouve  à  sa  surface  les  diverses  couches  de  la 
région  occipito-frontale  qui  viennent  s'y  terminer. 

C'est  d'abord  la  peau  que  recouvre  en  partie  le  pavillon 
et  qui  par  cela  même  est  fine,  lisse  et  dépourvue  de 
cheveux  sur  sa  plus  grande  étendue. 

Elle  est  un  peu  plus  adhérente  supérieurement  qu'an- 
térieurement. 

La  couche  sous-dermique  a  la  même  disposition  qu'au 
cuir  chevelu. 

L'aponévrose  épier  âme  nne,  très  mince,  est  réunie  à  la 
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peau  par  des  tractus  celluleux,  limitant  des  aréoles  dans 
lesquelles  sont  logés  des  lobules  graisseux  aplatis.  On 
trouve  sur  l'aponévrose  les  deux  petits  corps  charnus  du 
muscle  auriculaire  postérieur.  L'aponévrose  épicrânienne 
est  unie  au  périoste  par  un  tissu  celluleux  lâche  qui 
peut  être  dense  et  adhérent  au  niveau  de  la  suture 
squamo-mastoïdienne  lors  de  sa  persistance. 

Comme  l'a  montré  Sappey,  on  trouve  quatre  à  cinq 
petits  ganglions  lymphatiques  recevant  les  vaisseaux  venus 
du  cuir  chevelu  vers  la  moitié  inférieure  de  la  région 
sous  l'aponévrose  épicrânienne  et  sur  la  face  externe  de 
l'insertion  du  muscle  sterno-cleido-mastoïdien. 

Suivant  la  remarque  de  Poirier,  ces  petits  ganglions 
sont  loin  d'être  constants  ;  dans  la  moitié  des  cas  environ 
les  lymphatiques  vont  se  rendre  dans  les  ganglions  cer- 
vicaux supérieurs  situés  le  long  du  bord  postérieur  du 
muscle  sterno-cleido-mastoïdien. 

Les  vaisseaux  sont  :  Vartère  auriculaire  postérieure 
qui  suit  le  sillon  auriculo-mastoïdien  et  qui  donne  sou- 
vent des  petites  branches  transversales  ;  la  veine  mastoï- 
dienne, quelquefois  assez  volumineuse,  qui  perfore 
l'apophyse  pour  se  jeter  dans  le  sinus  latéral. 

Les  nerfs  sont  la  branche  auriculaire  du  plexus  cervi- 
cal  superficiel  qui  donne  la  sensibilité  à  la  peau  de  la  région 
et  au  filet  moteur  le  rameau  auriculaire  du  nerf  facial. 

Apophyse  mastoïde 

L'apophyse  mastoïde  se  présente  sous  une  autre  forme 
conoïde  à  sommet  inférieur  à  bord  arrondi  et  vertical,  à  bord 
postérieur  obliquement  dirigé  vers  la  ligne  courbe  supérieure 
de  l'occipital. 
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D'après  le  développement  même  de  cette  apophyse,  il  est 
logique  de  lui  distinguer  deux  parties  distinctes  :  une  portion 
antérieure  ou  écaille  use,  uné  portion  postérieure  ou  pétreuse. 
En  effet,  sur  un  certain  nombre  de  temporaux,  on  peut  cons- 
tater que  la  face  externe  de  l'apophyse  mastoïde  présente 
un  sillon  presque  vertical  qui  la  divise  plus  ou  moins  nette- 
ment en  deux  parties  :  tantôt  cette  division  est  à  peine 
marquée,  tantôt  elle  est  très  accentuée  et  figure  une  suture 
qui  réunit  les  deux  parties  de  l'apophyse  mastoïde,  l'antérieure 
ou  écailleuse  lisse,  la  postérieure  ou  pétreuse,  rugueuse  par 
les  insertions  du  sterno-cleido-mastoïdien.  Quand  on  étudie 
les  apophyses  mastoïdes  appartenant  à  des  sujets  jeunes,  on 
voit  que  primitivement  ces  deux  portions  sont  séparées  par 
un  cartilage,  que  l'antérieure  appartient  à  la  portion  écailleuse 
du  temporal  et  que  la  postérieure  appartient  à  la  portion 
pétreuse. 

Conformation  intérieure  de  l'apophyse  mastoïde 

On  a  décrit  à  tort  sous  la  dénomination  générale  de 
cellules  mastoïdiennes  des  cavités  creusées  dans  l'apophyse 
mastoïde,  l'écaillé  et  le  rocher.  Poirier  s'élève  avec  raison 
contre  ces  dénominations  inexactes  et  nous  pouvons  dire 
que  nos  recherches  n'ont  fait  que  confirmer  cette  manière 
de  voir.  Il  importe  donc  de  séparer  nettement  dans  l'en- 
semble de  ces  cavités  dites  mastoïdiennes,  deux  systèmes 
de  cavités  très  différents  :  l'un,  constant,  variant  peu  dans 
sa  forme,  ses  dimensions,  sa  situation,  comprend  l'aditus 
ad  antrum  et  l'antre  ;  l'autre,  ayant  un  développement 
très  variable,  présentant  des  types  multiples,  comprend 
les  cellules  mastoïdiennes,  squameuses,  rocheuses. 
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Aditus  et  aatre  pétro-mastoïdien 

Sur  la  partie  supérieure  de  la  paroi  postérieure  ou 
mastoïdienne  de  la  caisse,  se  voit  un  orifice  qui  se  trouve 
placé  sur  le  prolongement  de  la  trompe  d'Eustache,  c'est 
l'orifice  de  Yaditus  ad  antrum,  c'est  le  commencement 
du  prolongement  postérieur  de  la  cavité  épitympanique, 
qui  forme  un  conduit,  très  court,  prismatique  et  triangu- 
laire, dont  la  paroi  supérieure  est  concave  et  rugueuse,  la 
paroi  externe  plane  et  plus  régulière,  la  paroi  interne 
convexe  et  lisse. 

Cette  dernière  paroi  correspond  au  canal  demi-circu- 
laire externe. 

Ce  conduit  mérite  le  nom  que  lui  a  donné  Sappey  de 
Canal  pétro-mastoïdien.  A  ce  canal  succède  une  cavité 
constante,  c'est  Vantre  mastoïdien  qu'il  est  préférable 
d'appeler  antre  pétreux  (Poirier)  et  mieux  antre  pétro- 
mastoïdien. 

Cet  antre  existe  chez  le  nouveau-né,  avec  des  dimen- 
sions relativement  plus  considérables  que  celles  qu'on 
voit  chez  l'adulte,  et  cependant  le  nouveau-né  n'a  pas 
d'apophyse  mastoïde.  C'est  une  cavité  développée  entière- 
ment dans  la  portion  pétreuse  du  rocher.  C'est  encore 
chez  le  nouveau-né  qu'il  est  facile  de  se  rendre  compte 
que  l'aditus  ad  antrum  et  l'antre  pétro-mastoïdien  prolon- 
gent en  arrière  la  cavité  sus-tympanique  avec  laquelle  ils 
se  confondent,  car  ici  encore  la  communication  se  fait  par 
un  canal,  très  large. 

Chez  l'adulte,  l'antre  est  moins  nettement  limité  que 
chez  l'enfant,  à  mesure  que  se  développent  les  diverses 
parties  du  temporal ,  des  cavités  se  creusent  dans  leur 
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épaisseur,  formant  des  cellules  plus  ou  moins  grandes  et 
plus  ou  moins  nombreuses,  qui  viennent  s'ouvrir  dans 
la  grande  cavité  de  l'antre. 

On  peut  cependant  considérer  à  l'antre  une  paroi  supé- 
rieure, souvent  très  mince  et  formée  par  la  portion  du 
rocher  qui  n'est  que  le  prolongement  du  toit  de  la  caisse 
ou  tegmen  tympani. 

Quelquefois,  lorsque  l'antre  est  très  développé  et  haut 
situé,  il  soulève  cette  paroi  supérieure  et  forme  une  saillie 
qui  apparaît  sur  la  face  supérieure  du  rocher,  immédiate- 
ment en  dehors  de  la  saillie  formée  par  le  canal  demi- 
circulaire  supérieur. 

Parfois  cette  paroi  est  perforée;  dans  des  cas  de  ce 
genre,  l'extension  d'une  suppuration  de  l'antre  aux  méninges 
paraît  fatale. 

La  paroi  interne,  inégale,  creusée  de  petites  cellules, 
répond  à  la  face  postérieure  du  rocher  et  à  la  portion  des- 
cendante du  sinus  latéral. 

La  paroi  externe,  épaisse  et  compacte  chez  l'adulte,  est 
formée  par  cette  partie  de  VécaiUe  qui  constitue  le  tiers 
antérieur  de  l'apophyse  mastoïde  ;  elle  acquiert  parfois 
deux  centimètres  environ  d'épaisseur  ;  mais  est  surtout 
creusée  de  cellules  au  travers  desquelles  on  peut  arriver 
jusqu'à  l'antre. 

Chez  l'enfant,  au  contraire,  c'est  une  lamelle  écailleuse, 
très  tendre. 

Lorsqu'on  pénètre  dans  l'antre  à  coups  de  gouge,  on 
arrive  dans  une  cavité  qui  pourrait  loger  une  petite  noi- 
sette. 
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Cellules  pétreuses,  écailleuses,  mastoïdiennes. 

Les  cellules  pétreuses  irrégulièrement  développées  sui- 
vant les  sujets,  occupent  en  général  la  base  de  la  pyra- 
mide, s'avançant  en  avant  jusqu'au  canal  du  facial,  en 
bas  jusqu'au  golfe  de  la  jugulaire. 

Les  cellules  écailleuses  se  développent  surtout  dans  la 
partie  de  l'écaillé  qui  forme  la  paroi  supérieure  du  con- 
duit auditif  externe  et  le  plus  souvent  dans  la  moitié 
interne;  parfois  elles  l'envahissent  et  s'étendent  même 
en  avant  dans  la  racine  de  l'apophyse  zygomatique  et  en 
arrière  le  long  de  la  crête  sus-mastoïdienne. 

Les  cellules  mastoïdiennes  qui  sont  les  plus  développées 
présentent  des  types  très  divers.  Tantôt  elles  sont  grandes 
et  s'étendent  dans  toute  la  mastoïde  réduite  à  une  mince 
coque  osseuse  qui  peut  même  être  résorbée,  les  cellules 
s'ouvrant  sous  le  périoste.  Tantôt  elles  existent  à  peine,  la 
mastoïde  étant  tout  entière  formée  par  un  diploé  dense. 

Entre  ces  deux  extrêmes  on  trouve  des  états  moyens  dans 
lesquels  des  cellules  plus  ou  moins  grandes  prolongent  jusqu'à 
la  moitié  ou  jusqu'aux  deux  tiers  de  l'apophyse  la  cavité 
centrale  de  l'antre.  De  là  des  types  divers  d'apophyses;  apo- 
physes pneumatiques  diploïques,  scléreuses,  suivant  leur 
développement,  bien  étudiés  par  Ricard  (1). 

Rapports  de  l'apophyse  mastoïde. 

Les  rapports  de  la  région  mastoïdienne  sont  de  la  plus 
grande  importance. 


(i)  Ricard.  —  De  l'apophyse  mastoïde  et  de  sa  trépanation.  Gazette  des 
hôpitaux,  fév.  1889. 


Fie.  III 

Temporal  droit.         Coupe  transversale  passant  par  l'ombilic  de  la  membrane  du  tympan. 

 Seginent  supérieur  (un  slylet  a  été  inlroduit  clans  le  trajet  osseux  du  nerf  facial.  Le  nerf  facial 

ainsi  que  l'antre  sont  fortement  rejetés  en  avant). 

ô!  Massif^osse'ux  du  facial  constituant  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  dans  sa  profondeur  ; 

c.  Paroi  antérieure  du  conduit  auditif  externe; 

d.  Membrane  du  tympan  ; 

e.  Extrémité  inférieure  du  manche  du  marteau  (ombilic)  ; 

f.  Cavité  de  la  caisse  ; 

g .  Limaçon  ; 

A.  Conduit  auditif  interne. 


Fie.  IV 

Temporal  gauche.  —  Coupe  transversale  vassant  nar  le  milieu  du  conduit  auditif 
externe.  —  Segment  supérieur  de  la  coupe. 

A,  Nerf  facial  i\  sa  sortie  de  l'aqueduc, 


Fio.iV 

Temporal  gauclic.^ —  Coupe'^horizontale  el  transversale,  passant  par  le  plancher  de  la  caisse 
el  destinée  à  montrer  le  nerf  facial  dans  la  profondeur. 


FiG.  VI 

Temporal  droit.  —  Èvidcmcnl  pi'tro-mastoïdien  avec  nuvcriure  large  de  la  caisse.  — 
Coupe  transversale.  —  Segment  supérieur.  —  Coupe  passant  au  nivean  du  plancher  de  la 
caisse. 

Un  fil  de  laiton  a  été  introduit  dans  le  trajet  osseux  du  nerf  facial. 


a.  Antre  pétro-masloïdien  ; 

b.  Caisse; 

c.  Attique  mis  à  jour  par  l'alilation  du  miu' 

de  la  loçette  ; 
tl.  Promontoire; 
i: .  Fenêtre  ovale-  ; 
/'.  Fenêtre  ronde 


Aqueduc  de  Fallope  ; 

Ne;-r  fiicial  ; 

AdiUis  ad  antrum  ; 

Cellules  nmsUiïdiennes  ; 

Massif  osseux  du  facial  constituant  la  paroi 

posléj'ioure  du  conduit  auditif  dans  sa 

profondeur. 
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Nous  dirons  avec  Poirier  qui  a  fait  de  toute  cette  région 
une  étude  très  complète,  que  le  tiers  antérieur  de  l'apophyse 
est  pétreux,  le  tiers  moyen  est  veineux,  le  tiers  postérieur  est 
cérébelleux. 

Si  cette  façon  de  formuler  ces  rapports  n'est  pas  toujours 
exacte  pour  toutes  les  apophyses,  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  dans  les  recherches  que  nous  avons  faites  qu'elle  était 
vraie  dans  la  majorité  des  cas  et  qu'elle  avait  en  plus  comme 
avantage  de  bien  fixer  dans  l'esprit  la  situation  d'organes 
importants  dont  la  blessure  lors  d'une  intervention  peut  être 
des  plus  dangereuse. 

Rapport  avec  le  nerf  facial.  —  Comme  il  est  facile  de  le 
voir  sur  des  coupes  horizontales  de  l'apophyse  dessinées 
d'après  nature,  le  tiers  antérieur  de  cette  apophyse  reçoit 
l'implantation  de  la  base  du  rocher  et  est  creusé  de  cellules 
pétreuses  et  mastoïdiennes. 

Dans  la  partie  interne,  à  2  millimètres  environ  en  arrière 
de  la  paroi  postérieure  de  la  caisse,  se  trouve  le  nerf  facial 
dans  son  canal  osseux  ;  immédiatement  à  côté  et  en  dedans 
le  muscle  de  l'étrier  également  logé  dans  un  canal  osseux. 

Le  facial  est  à  environ  15  millimètres  de  la  surface 
de  l'os  ;  il  peut  donc  être  blessé  au  cours  d'une  opéra- 
tion ;  c'est  pour  cela  qu'Hartmann  et  Bezold  recommandent 
de  ne  pas  dépasser  une  profondeur  de  10  à  15  milli- 
mètres. 

Si  l'on  se  reporte  aux  différentes  coupes  que  nous 
avons  faites,  fig,  II,  III,  IV,  V,  VI,  on  verra  que,  sur 
une  coupe  horizontale  passant  par  le  bord  supérieur  du 
conduit  auditif  (fig.  II),  il  n'y  a  pas  de  nerf  facial  à 
redouter  ;  à  ce  niveau  il  est  situé  profondément  et  son 
trajet  est  traduit  sous  forme  d'un  relief  osseux,  l'aqueduc 
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de  Fallope  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse  ;  puis  il  décrit 
un  coude  au  niveau  de  la  pyramide.  Sur  une  coupe  pas- 
sant par  le  milieu  du  conduit  auditif  (fig.  III  et  IV),  on 
le  voit  se  mettre  en  rapport  avec  la  paroi  postérieure  de 
ce  conduit  auditif,  comme  il  est  aisé  de  le  constater  sur 
une  série  de  coupes  de  plus  en  plus  inférieures  (fig.  V 
et  VI)). 

Il  ressort  de  ce  rapport  important  qu'on  doit  éviter  la 
partie  antérieure  dë  Tapoplyse  mastoïde  qui  répond  au 
bord  postérieur  du  conduit  dans  ses  deux  tiers  inférieurs. 
A  ce  niveau,  en  effet,  le  nerf  facial  répond  à  la  paroi 
postérieure  de  ce  conduit,  devient  plus  superficiel  et  court 
le  rixe  d'être  lésé.  Dans  le  tiers  supérieur,  au  contraire, 
le  nerf  facial  est  en  rapport  avec  la  paroi  postérieure  de 
l'aditus  ;  en  ouvrant  l'antre,  on  ne  peut  pas  blesser  ce 
nerf  :  il  n'est  pas  là  ;  c'est  quand  on  réunit  l'antre  à  la 
caisse  qu'il  faut  prendre  garde. 

Pour  éviter  toute  blessure,  la  gouge  ne  doit  faire  sauter 
que  la  paroi  antérieure  de  l'aditus  ;  il  est  prudent  de 
protéger  sa  paroi  postérieure  qui  recouvre  le  facial  avec 
un  instrument  approprié  :  stylet  recourbé,  protecteur. 

La  brèche  osseuse  ainsi  obtenue  est  située  sur  le  pro- 
longement de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  et 
représente  assez  bien  la  forme  d'un  haricot  ou  d'un  fer  à 
cheval  dont  le  hile  ne  doit  comprendre  qu'une  partie  très 
étroite  de  la  portion  la  plus  élevée  du  bord  postérieur  du 
conduit  et  empiéter  légèrement  sur  sa  paroi  supérieure. 

Le  canal  demi-circulaire  horizontal,  parallèle  et  sus- 
jacent  au  nerf  facial,  peut  aussi  être  atteint  par  un  instru- 
ment mal  dirigé. 

Rapport  avec  le  sinus  latéral.  —  Pour  Tillaux,  le  sinus 
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latéral  répondrait  à  la  face  interne  et  surtout  au  bord  anté- 
rieur de  la  mastoïde;  pour  Ricard,  c'est  la  moitié  posté- 
rieure et  non  la  moitié  antérieure  de  l'apophyse  qui  est  en 
rapport  avec  le  sinus  «  Le  sinus,  écrit  Poirier,  répond  en 
général  au  tiers  moyen  de  l'apophyse.  »  Toutes  ces  opinions 
montrent  assez  que  les  anomalies  de  situation  sont  des  plus 
fréquentes  Cependant,  on  peut  dire  que  ce  rapport  est 
subordonné  à  la  forme  de  l'apophyse  et  à  sa  variété. 

(•  D'une  façon  générale,  dit  Poirier,  le  sinus  est  d'autant 
»  plus  profond  qu'on  se  rapproche  davantage  du  sommet 
»  de  l'apophyse;  en  effet,  le  sinus  se  dirige  obliquement  en 
»  avant  et  au  dedans  pour  atteindre  le  trou  déchiré  posté- 
»  rieur.  Dans  la  partie  supérieure  de  la  région,  il  répond 
»  à  la  suture  pariéto-mastoïdienne,  au  niveau  de  laquelle 
»  la  paroi  osseuse  n'a  pas  plus  de  3  à  5  millimètres  d'épais- 
»  seur  ;  puis,  à  partir  de  ce  point,  il  s'éloigne  progressivement 
»  de  la  surface  pour  gagner  le  trou  déchiré  postérieur, 
»  situé  à  deux  ou  trois  centimètres  de  la  surface  mastoï- 
»  dienne.  Je  ne  pense  pas,  en  raison  de  ces  faits,  que  l'on 
»  puisse  dire  avec  Bezold  et  Meckel  que  le  sinus  est  à  une 
»  profondeur  variant  entre  2  et  17  millimètres,  et  en 
»  moyenne  à  7  millim.  6.  Ce  dernier  chiffre,  trop  élevé 
»  lorsqu'on  agit  dans  la  moitié  supérieure  de  l'apophyse, 
»  est  trop  faible  lorsque  l'instrument  est  porté  sur  la 
»  moitié  inférieure.  » 

Déreloppement 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  les  portions  pétreuses  et 
mastoïdiennes  naîtraient  chacune  par  un  point  particulier. 

Mais  pour  Sappey,  la  portion  mastoïdienne  ne  possède 
pas  de  point  d'ossification  qui  lui  soit  propre  ;  elle  se 
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développe  constamment  par  un  point  qui  lui  est  commun 
avec  le  rocher. 

Ce  point  paraît  vers  la  fm  du  quatrième  mois  de  la 
vie  intra-utérine. 

Le  nouveau-né  n'a  pas  d'apophyse  mastoïde,  mais  il 
possède  un  antre  pétro-mastoïdien  très  développé,  et  dont 
les  dimensions  ne  s'augmenteront  guère  à  l'âge  adulte  ; 
cet  antre  communique  avec  la  caisse  par  un  conduit  très 
large  qui  est  l'aditus  ad  antrum. 

L'écaillé  et  le  rocher  sont  formés  d'un  tissu  spongieux 
qui  ne  présente  pas  de  cellules  aérifères. 

Dans  le  cours  de  la  première  année,  le  tissu  spongieux 
commence  à  être  résorbé  et  quelques  cellules  aérifères 
apparaissent  dans  la  base  du  rocher  et  dans  la  partie 
de  l'écaillé  voisine  de  la  cavité  tympanique. 

A  deux  ans,  l'apophyse  commence  à  se  dessiner  et 
devient  le  siège  d'un  processus  de  résorption  qui  porte 
sur  le  tissu  spongieux  et  aboutit  à  la  formation  de  cellules 
mastoïdiennes. 

Ce  n'est  que  plus  tard,  de  trois  à  cinq  ans,  en  général, 
que  ces  cellules  rentrent  en  communication  avec  l'antre 
et  les  cellules  creusées  dans  l'écaillé  et  le  rocher.  La 
fissure  squamo-mastoïdienne  reste  souvent  visible  jusqu'à 
un  âge  avancé,  et  l'on  en  retrouve  des  .traces  sur  la 
plupart  des  crânes  d'adultes  ;  plus  ouverte  chez  l'enfant, 
elle  explique  pourquoi  des  suppurations  de  l'apophyse  vont 
s'ouvrir  sous  la  peau  plus  souvent  que  chez  l'adulte. 

Physiologie  de  l'apophyse  mastoïde 

Contrairement  à  Schellhammer,  Heuermann,  Scarpa, 
Lincke,  l'influence  attribuée  aux  cellules  mastoïdiennes 
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sur  la  résonnance  de  l'oreille  moyenne  est  contestée  par 
Hyrtl. 

Pour  Mach  et  Kessel,  la  cavité  tympanique  ne  doit  pas 
descendre  au-dessous  d'une  certaine  capacité,  pour  que 
des  variations  de  pression  d'une  étendue  déterminée  puis- 
sent produire  des  oscillations  d'une  amplitude  également 
déterminée. 

Quand  la  caisse  est  peu  profonde,  de  petites  excur- 
sions de  la  membrane  suffisent  pour  produire  une  grande 
expansion  de  l'air  renfermé  qui  s'oppose  à  l'accroissement 
ultérieur  des  oscillations. 

Donc  pour  les  sons  graves,  il  est  nécessaire  qu'il  y 
ait  une  certaine  capacité  et  une  certaine  profondeur  de 
la  caisse  :  d'où  l'importance  des  cellules  mastoïdiennes 
au  point  de  vue  acoustique.  De  plus,  pour  elles,  l'air 
renfermé  dans  l'oreille  moyenne  peut  se  répartir  sur  un 
espace  plus  considérable  et  ces  cellules  deviennent  ainsi 
un  organe  protecteur  de  la  caisse  en  s'opposant  à  l'aug- 
mentation trop  forte  de  la  pression  intra-tympanique. 

Mais  les  cellules  ne  peuvent  pas  protéger  la  membrane 
tympanique  contre  les  sons  extérieurs  violents,  puisque 
c'est  en  dedans  que  celle-ci  est  alors  refoulée. 

Cependant,  vu  la  petitesse  fréquente  des  espaces  aériens 
due  à  l'abondance  relative  du  tissu  spongieux,  dans  des 
oreilles  d'ailleurs  normales,  il  est  à  penser  que  leur  rôle 
physiologique  n'est  pas  des  plus  considérable. 


Chapitre  II 


Evidement  pétro  mastoïdien  avec  ouverture  large  de  la  caisse. 
Reclierclies  pratiquées  sur  le  cadavre 


Avant  de  procéder  à  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde, 
il  importe  de  connaître  très  exactement  les  rapports  anato- 
miques  de  cette  région. 

Pour  nous  les  représenter  clairement,  nous  avons  fait 
plusieurs  recherches  sur  le  cadavre. 

Nous  avons  pratiqué  soixante  fois  l'évidement  pétro- 
mastoïdien  avec  ouverture  large  de  la  caisse. 

Cette  opération  fut  exécutée  quarante  fois  sur  l'adulte  et 
vingt  fois  sur  l'enfant. 

Dans  plusieurs  cas,  nous  nous  sommes  assuré  du  résultat 
à  l'aide  de  coupes  faites  avec  la  scie  et  menées  soit  perpendi- 
culairement, soit  parallèlement  à  l'axe  du  conduit  sur  des 
temporaux  enlevés  au  préalable. 

En  voici  le  résumé  dans  les  tableaux  suivants  : 
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PROVENAIS  CE 

Nos 

AGE 

NATURE  DE  L'OPÉR^VTION 

ANOMALIES 

REMARQUES 

Cause  de  lu  mort 

l 

Hôtel-Dieu. 

Double  évidementpétro- 
mastoïdien  avec  ouver- 

ture large  de  la  caisse. 

» 

antres  normaux. 

3 

id. 

ICI. 

Antre  droit  porté  en 

4  , 

avant. 

Antre  gauche  man- 
que (fig.VIII  et  IX). 

» 

5 

6  ] 

lu. 

DaiiHIp  i^virlpmPTi  t 

» 

antres  normaux. 

7  ' 

id. 

)) 

femme  âgée. 

id. 

» 

ïH 
xu. 

id 

L'antre  est  situé  très 

10  j 

en  avant. 

» 

12  . 

id. 

id. 

normal. 

13 

id. 

Ouverture  des  cavités 

de  l'oreille  moyenne. 

)) 

14 

15  j 

lu. 

UOUUlc  cVlUcIlIcUl,. 

antres  normaux. 

16  ) 

id. 

id. 

Mastoïdes  normales. 

17  . 

Recherche  du  facial  de 
bas  en  haut  jusqu'à  son 
couue  ^irajcL  norizoniai^. 

18 

id. 

id. 

L'antre  est  situé  très 

19 

en  avant ,  analogue 

aux  n»»  3,  9  et  10. 

On  découvre  pendant 
l'opération  lesinuslatéral. 

20 

Ouverture  large  des  ''-a- 

antres  normaux. 

vités  de  l'oreille  moyenne. 

21 

id. 

id. 

22 

id. 

id. 

» 

» 

23 

Double  evidement. 

[ 

verture  large  des  cavités 
de  l'oreille  moyenne. 
b)  Exploration  de  l'aditus 

par  l'an  Ire  au  moyen 

normal  (flg.  X  et  XI). 

du  prolecteur. 

» 

25 

,d. 

Double  évidement  fîg.  IV. 

Normal.  Sur  le  temporal 

2fi 

gauche,  on  fait  une  coupe 
transversale  passant  par 
le  milieu  du  conduit  au- 
ditif ext.  On  voit  le  nerJ 
facial  à  sa  sortie  de  l'aque- 
duc. 

27 

id. 

Ouverture  des  cavités 

On  aperçoit  le  sinus 
latéral. 

de  l'oreille  moyenne. 

> 
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PROVENANCE 
AGE 
Cause  de  la  mort. 


NATURE  DE  L'OPÉRATION 


29 
30 


31 

32 
33 

34 
35 


Ecole  pratique 


id. 
id. 


id. 

)HôpltaI  Bichat 

) femme  de  21  ans 

)Homme  de  20 
:  ans. 


Evidement. 


id. 


Ouverture  des  cavités 
de  l'oreille  moyenne. 


36 
37 

38 
39 

40 


41 
42 


id. 

^Femme  de  35 
)  ans. 

I  - 

'  id. 

^Hôpital  des  en- 
viants malades 

)  EnfantdeS  m. 
mort  de  rou- 
geole. 


Evidement. 

Double  évidement. 
Double  évidement. 


ANOMALIES 


REMARQUES 


Le  toit  de  la  caisse 
est  excessivement 
mince. 


id. 

Ouverture  des  cavités 
de  l'oreille  moyenne. 

Evidement. 


Evidement  double  de 
l'antre  et  ouverture  de 
la  caisse. 


Des  2  côtés  le  bord 
postéro- supérieur  du 
conduit  auditif  osseux 
est  bordé  par  une  la 
melle  osseuse  dure  et 
mince. 


Minceur  et  friabili 
té  extrêmes  de  la  ta- 
ble osseuse. 


Perforation  du  sinus 
latéral  après  avoir  fait 
sauter  par  un  échappé  de 
la  gouge  la  table  interne 
de  l'antre. 


normal. 


Sans  effort  on  pénètre 
dans  le  crâne  en  plaçant 
le  protecteur  pour  faire 
sauter  le  mur  de  la  logette. 

normal. 


antres  normaux. 


L'antre  est  profond. 
L'os  est  extrêmement  dur 


antres  normaux 


id. 
Normal. 


On  pénètre  immédiate 
ment  dans  l'antre  qui  est 
relativementlarge  et  plein 
de  pus.  Le  protecteur  pé 
nètre  avec  facilité  par 
l'aditus  jusque  dans  la 
caisse.  La  paroi  postéro 
supérieure    du  conduit 
auditif  osseux  est  enlevée 
la  gouge  et  au  maillet 
Apophyses  peu  dévelop- 
pées, descendant  à  peine 
au-dessous    du  conduit 
auditif  ext. 
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PROVENANCE 

Nos 

AGE 
Ciiiise  lie  lu  morl 

N.VTURE  DE  L'OPÉRATION 

.VNOMALIES 

REMARQUES 

43 

Enfant  de  8  mois 
mort  (le  rougeole. 

44 

Enfant  de  3  a. 
mort  de  bron- 
cho-pneumonie 
tuberculeuse. 

Double  évidement  des 
cavités  de  l'oreille  moyen- 
ne. 

t 

» 

Rien  à  signaler. 

45 

id. 

46 

Enfant  de  10 

mois,  mort  de 
rougeole. 

id. 

n 

A  droite  :  sérosité  dans 

l'antre. 

A  gauche  :  pus  dans 
toute  la  masloïde. 

47 

id. 

48 

'  Enfant  mâle 
de  2  ans  i/2, 
mort  de  diph- 

térie . 

id. 

Fig.  XII. 

Pus  .  dans  l'antre,  des 

deux   côtés,   surtout  à 
gauche. 

49 

id. 

50  . 

Petit  garçon 
de  5  ans,  mort 
de  rougeole  et 

de  diphtérie. 

Double  évidement  des 

cavités  de  l'oreille  moyen- 

ne. 

1) 

Pus  dans  les  deux  an- 
tres, les  deux  tympans 

51 

id. 

52  . 

Petite  fille  de 
2  ans  l/2,morte 

de  diphtérie. 

id. 

» 

Anlres  normaux. 

53 

id. 

54  /  Petite  fille  de 

6  ans,  morte 

de  pneumonie. 

id. 

Un    peu   de  sérosité 

55 

id. 

56  . 

Enfant  mâle 
de  10  m.,  mort 

de  méningite. 

Double  évidement. 

» 

Antres  normaux. 

57 

id. 

58 

Enfant  mâle 
de  17  m.,  mort 

de  méningite. 

id 

II 

Pus  abondant  dans  la 

caisSe,  dans  l'antre  et  l'a- 
ditus. 

59 

id. 

60  • 

Enfant  de  3 

ans  1/2. 

Ouverture  des  cavités 

de  l'oreille  moyenne. 

» 

Anlres  noi'maux. 

-Miilhcrbe.  —  i. 
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Sur  ces  soixante  cas,  nous  avons  trouvé  quarante-neuf 
fois  l'antre  absolument  normal.  Dans  ce  chiffre  sont  com- 
prises les  vingt  opérations  pratiquées  sur  l'enfant,  chez 
qui,  disons-le  tout  de  suite,  nous  n'avons  relevé  aucune 
anomalie.  Bien  plus,  l'évidement  pétro-mastoïdien  a  tou- 
jours été  très  facile ,  comme  cela  résulte  de  la  situation 
même  de  l'antre  et  de  sa  grandeur  relative  dajis  la  pre- 
mière enfance. 

Nous  avons  noté  onze  fois  certaines  particularités  et 
ces  cas  appartiennent  tous  à  l'âge  adulte.  Nous  pensons 
qu'il  faut  attribuer  ces  anomalies  qui  sont  relativement 
fréquentes  au  développement  de  l'apophyse  mastoïde  dont 
le  tissu  osseux  peut  devenir  le  siège  d'un  processus  de 
résorption. 

Dans  l'évidement  3  et  4,  ainsi  que  l'indiquent  les  figu- 
res VIII  et  IX,  l'anomalie  porte  sur  la  situation  de  l'antre. 
La  figure  VIII  représente  le  segment  inférieur  d'une  coupe 
horizontale  passant  par  le  milieu  de  l'évidement  osseux 
d'un  temporal  droit  et  affleurant  la  tête  des  osselets.  On 
voit  que  l'antre  est  porté  tout  à  fait  en  avant  de  sa  situa- 
lion  normale  et  que  la  brèche  osseuse  faite  à  la  gouge 
conduit  dans  la  cavité  crânienne.  L'antre  est  relativement 
petit  et  communique  presque  directement  par  un  orifice 
assez  large  avec  la  caisse.  La  figure  IX  représente  la 
môme  coupe  faite  sur  le  temporal  gauche  du  même  sujet  : 
ici  la  brèche  osseuse  nous  a  conduit  sur  une  sorte  de 
tissu  compact,  occupant  la  place  de  l'antre  qui  manque 
totalement  ;  il  nous  a  été  impossible  d'en  trouver  la  trace. 
C'est  pour  ainsi  dire  un  stade  plus  avancé,  puisqu'à 
droite  l'antre  existait  à  peine.. 

Nous  avons  encore  retrouvé  sur  un  autre  sujet  une 
anomalie    presque  semblable  :    dans   les  9   et  10 


I-IG.  VII 

Temporal  gauche. 

a.  Évidement  péti-o-mastoïdien  dans  ses  rapports  avec  : 
1).  Le  nerf  facial  ; 
c.  Le  sinus  latérul . 


Tempornl  droit.  —  Segment  iii/'érieur  d'une  coupe  horis:onlalc  passant  par  le  milieu  de 
Vcvidement  pclro-masloïdien  et  affleurant  la  tête  des  osselets. 

a.  Évidement  pétro-masloVdien  a»  lieu  d'élection; 

b.  Antre  porté  tout  à  fait  en  avant; 

c.  Caisse  et  osselets  ; 

d.  Conduit  auditif  externe. 
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l'antre  était,  des  deux  côtés,  situé  très  en  avant  et  tou- 
jours un  peu  diminué  de  volume. 

Dans  un  évidement  double  pratiqué  sur  les  n°«  18  et  19, 
l'antre  était  encore  situé  très  en  avant  et  la  gouge  a  mis 
à  nu  le  sinus  latéral. 

Sur  soixante  cas,  nous  avons  donc  trouvé  cinq  fois 
l'antre  reporté  en  avant  et  peu  volumineux  et  une  fois  il 
manquait  même  complètement. 

Dans  ces  conditions,  si  l'on  ne  manie  pas  avec  une 
extrême  prudence  la  gouge  et  le  maillet,  on  est  exposé  à 
léser  le  sinus  latéral,  mais  c'est  seulement  dans  ces  ano- 
malies, qui  sont  d'ailleurs  fréquentes  ;  car  lorsque  l'antre 
est  à  sa  place  rigoureuse,  cet  organe  ne  court  aucun  risque. 

Une  fois,  dans  le  n°  27,  nous  avons  aperçu  le  sinus 
latéral  au  cours  de  notre  opération,  mais  il  nous  a  été 
facile  de  l'éviter. 

Evidemment  on  peut  blesser  le  sinus  latéral,  même 
dans  les  conditions  normales,  comme  cela  nous  est  arrivé 
dans  le  n°  28,  alors  que,  par  un  échappé  de  la  gouge,  la 
paroi  interne  de  l'antre  a  été  intéressée  ;  c'est  un  accident 
que  la  prudence  peut  prévenir. 

Signalons  encore  quelques  particularités  qui  nous  ont 
frappé  au  cours  de  nos  recherches.  Ainsi  que  nous  l'avons 
vu  précédemment  :  il  peut  arriver  que  le  toit  de  la  caisse 
soit  d'une  minceur  excessive  et  que,  sans  effort,  on 
pénètre  facilement  dans  le  crâne.  Ceci  nous  est  arrivé  une 
fois  pour  le  n»  30  :  en  plaçant  le  protecteur  de  Stacke 
pour  faire  sauter  le  mur  de  la  logette,  nous  avons  effondré 
sans  aucune  violence  le  toit  de  l'attique.  Il  faut  être  pré- 
venu de  cet  accident  qui  peut  d'ailleurs,  quand  on  opère 
convenablement,  ne  pas  être  autrement  dangereux;  mais 
il  est  bon  de  l'éviter. 
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Enfin,  nous  avons  trouvé  chez  un  même  sujet,  un 
jeune  homme  de  vingt  ans  (n°«  34  et  35)  un  dispositif 
que  nous  n'avons  observé  qu'une  fois. 

Des  deux  côtés,  le  bord  postéro-supérieur  du  conduit 
auditif  osseux  était  bordé  par  une  lamelle  osseuse  très 
mince,  mais  d'une  extrême  dureté.  L'antre  était  profond 
et  l'os  résistant  fortement  à  la  gouge  et  au  maillet. 

Dans  nos  recherches  sur  l'enfant,  nous  avons  surtout 
été  frappés  de  l'extrême  facilité  avec  laquelle  nous 
pénétrions  dans  l'antre.  Cette  cavité,  située  en  général  peu 
profondément,  semble  occuper  une  position  plus  élevée 
que  chez  l'adulte,  ce  qui  tient  peut-être  au  peu  de  déve- 
loppement de  l'apophyse  mastoïde.  L'antre  de  l'enfant 
nous  a  encore  paru  assez  volumineux  et  en  communi- 
cation large,  par  un  canal  très  court,  avec  la  caisse. 

Dans  les  évidements  pratiqués  à  l'hôpital  des  Enfants 
malades,  nous  avons  observé  que  l'antre  et  parfois  la 
mastoïde  entière  étaient  presque  toujours  remplis  de  pus 
chez  les  jeunes  sujets  morts  de  rougeole.  Chez  un,  qui 
avait  succombé  à  la  rougeole  et  à  la  diphtérie,  le  pus 
était  en  grande  abondance.  Il  présentait  de  plus  une 
perforation  des  deux  tympans. 

Une  seule  fois,  nous  avons  trouvé  du  pus  dans  l'antre 
d'un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  mort  de  diphtérie. 

Un  jeune  sujet  de  dix-sept  mois,  emporté  par  la 
méningite,  présentait  également  une  suppuration  abon- 
dante qui  remplissait  la  caisse,  l'antre  et  l'aditus. 


FiG.  IX 

Temporal  gauche.  —  Segment  inférieur  d'une  coupe  horizontale  passant  par  le  milieu  de 
l'évidemcnl  pétro-mastoïdien  et  affleurant  la  tétc  des  osselets. 

a.  Evidement  pétro-mastoïdien  au  lieu  d'élection  ; 
il.  L'antre  est  remplacé  par  du  tissu  compact; 
u.  Caisse  et  osselets  ; 
d.  Conduit  auditif  externe. 


Fie.  X 

7 empara  gauche.  —  Evidement  pétro-mastoïdien  avec  ouverture  nr<,'e  de  la  caisse. 


Chapitre  III 


Indications  de  Pintervention 

Il  en  était  autrefois  des  écoulements  d'oreille  comme  des 
fistules  à  l'anus.  Un  vieux  préjugé  voulait  qu'on  les  res- 
pectât ;  les  uns  prétendant  que  l'otorrliée  guérit  d'elle- 
même,  les  autres  considérant  sa  suppression  comme  une 
cause  d'accidents. 

Ce  préjugé  resta  longtemps  dans  le  domaine  public 
malgré  quelques  médecins  qui  tentèrent  de  le  combattre  en 
intervenant  d'une  manière  active.  Malgré  leurs  efïorts,  peu 
d'interventions  semblent  avoir  subi  plus  d'alternatives  d'en- 
thousiasme et  de  dénigrement. 

Sans  vouloir  faire  un  historique  complet  des  différents 
procédés,  rappelons  J.-L.  Petit,  qui,  le  premier,  trépana 
l'apophyse  mastoïde  pour  une  inflammation  aiguë ,  et 
Morand,  pour  une  carie. 

Malheureusement ,  plusieurs  chirurgiens  appliquèrent 
cette  opération  au  traitement  de  la  surdité  et  amenèrent, 
par  leur  insuccès,  une  réaction  fâcheuse.  Alors  des  prati- 
ciens, tels  :  Itard,  Bonnafont,  Wilde,  rejetèrent  la  tré- 
panation, même  dans  les  cas  d'abcès,  où  cependant  elle 
était  nettement  indiquée.  Enfin  Toynbee  l'accepta  et,  en 
1860,  Forget  (de  Strasbourg)  et  von  Trœltsch  attirèrent 
de  nouveau  l'attention  sur  ce  traitement. 
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A  wSchwartze  (de  Halle)  revient  le  mérite  de  l'avoir  intro- 
duite dans  la  pratique  de  l'otologie.  Puis  ce  fut  Politzer 
qui  adopta  la  méthode  de  Délaissement  dans  le  manuel 
de  cette  opération. 

Des  procédés  différents  furent  introduits  par  Hartmann, 
Bezold,  Kûster,  Zaufal,  Stacke.  En  France  le  mouvement 
fut  lent.  Parmi  les  travaux  qui  traitent  cette  question,  on 
ne  peut  guère  citer  que  la  Revue  critique  de  M.  le  Pro- 
fesseur Duplay,  parue  en  1888  (1)  ;  un  article  de  Ricard 
sur  l'anatomie  de  la  région  (2)  et  plus  récemment  un 
article  de  A.  Broca,  sur  le  traitement  des  abcès  encé- 
phaliques consécutifs  aux  suppurations  de  l'oreille  (3). 

C'est  surtout  pour  les  suppurations  chroniques  de 
l'oreille  moyenne  que  l'interventioa  fut  lente. 

On  se  contentait  des  procédés  thérapeutiques  habituels 
et  l'on  s'en  contente  encore  trop  souvent. 

Cependant  ces  procédés  réclament  temps  et  patience 
avant  de  prouver  leur  efficacité;  dans  bien  des  cas  ils 
ne  sauraient  procurer  la  guérison  parfaite.  En  présence 
d'une  maladie  qui  peut  provoquer  de  graves  désordres 
du  côté  de  l'encéphale  ou  de  ses  enveloppes,  on  s'attarde 
à  faire  des  douches  d'air  ou  de  vapeur,  des  instillations 
médicamenteuses,  des  injections  antiseptiques,  des  insuffla- 
tions de  poudres,  des  attouchements  avec  des  caustiques  ! 

Dans  les  suppurations  chroniques  anciennes  de  l'oreille 
moyenne,  les  lésions  sont  presque  toujours  pronon- 
cées dans  cette  partie  supérieure  de  la  caisse,  fermée 
en  dehors  par  la  membrane  flaccide  de  Shrapnell  et 
nommée  attique  ou  coupole.  Les  organes  contenus  :  liga- 


(1)  Duplay.  i888.  Revue  critique. 

(2)  Ricard.  Gazette  des  hôpitaux,  fév.  89. 

(3)  A.  Broca,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  cliir.,  n*  38,  p.  4if»  28  se'^t  3. 


FiG.  XI 


Temporal  gauche.  —  Évidement  pétro-mastoïdien.  —  Exploration  de  l'adilus  par  l'antre 

au  moyen  d'un  stylet  recourbé. 


FiG.  XII 

Temporal  gauche  d'un  enfant  de  S  ans  1/2. 

a .  Os  lympanal  ; 

h.  Ecaille  ; 

c .  Rocher  ; 

d.  Antre  pétro-mastoVdien  ; 

e.  Cellules  mastoïdiennes  ; 

/'.  Apophyse  mastoïde  encore  peu  dévelo]ip('c. 
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ments  et  osselets,  encore  épaissis  par  les  membranes 
inflammatoires,  subdivisent  cette  région  en  cavités  puru- 
lentes, isolées  les  unes  des  autres. 

Par  cette  disposition,  ni  les  injections,  ni  les  insuflla- 
tions  de  poudres  poussées  soit  par  la  trompe,  soit  par 
le  conduit,  ne  parviendront  à  tarir  la  suppuration.  De 
là  ridée  d'ouvrir  les  clapiers  en  enlevant  les  osselets, 
car  ceux-ci  sont  .généralement  cariés.  L'ablation  des 
osselets  malades  fut  pratiquée  par  Schwartze,  Ludwig, 
Stacke,  Grunert,  Wetzel,  Schmieglow,  Kessel,  Sexton,  Bur- 
nett,  Colles,  Jack  Milligan,  etc.  En  France  par  Lubet- 
Barbon  et  Luc. 

Mais   en   plus    des  accidents  que  peut  provoquer  ce 
genre  d'intervention  tels  que  :  blessure  de  la  corde  du 
tympan  et  du  nerf  facial,  vertiges  (cas  de  de  Milligan)  (1), 
bourdonnements,  vomissements  bilieux,  prostration,  dimi- 
nution post-opératoire  de  l'acuité  auditive;  les  échecs  de 
ce  procédé  sont  des  plus  fréquents.  Evidemment  la  sup- 
pression des  osselets  peut  suffire,  dans  certains  cas,  pour 
guérir  une  suppuration  chronique  limitée  à  cette  région, 
mais  dans  la  majorité  des  cas,  elle  résulte  autant  des  alté- 
rations de  la  muqueuse  de  la  caisse  que  de  la  carie  des 
osselets.  Autrement  dit,  il  existe  des  lésions  osseuses,  non 
seulement  au  niveau  des  osselets,  mais  aussi  en  plusieurs 
points  de  la  paroi  du  rocher  et  surtout  au  niveau  des  cel- 
lules mastoïdiennes. 

De  plus,  on  n'est  jamais  sûr,  en  agissant  par  le  conduit 
auditif  extérne,  d'enlever  ce  qui  est  malade  et  de  faire  le 
nécessaire,  car  on  est  gêné  par  la  longueur  et  la  forme 
du  conduit. 


(i)  The  Brit.  med.  J.,  9  sept.  iSgS,  p.  563. 


-  56  — 


Aussi  Stacke  imagina  de  couper  le  conduit  auditif 
externe  en  rabattant  le  pavillon,  pour  avoir,  après  ablation 
du  mur  de  la  logette,  la  région  entièrement  sous  les  yeux. 
Telle  est  la  véritable  opération  dite  de  Stacke. 

Cet  opérateur  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que  les  lésions 
ne  s'arrêtaient  pas  à  l'attique  et  qu'elles  se  poursuivaient 
par  l'aditus  jusque  dans  l'antre.  Il  compléta  sa  méthode  en 
ouvrant  ces  cavités  (1).  C'est  le  mode  qu'on  pourrait  appe- 
ler :  procédé  des  voies  naturelles,  car  il  suit  le  conduit,  la 
caisse  et  l'aditus. 

Zaufal,  malgré  quelques  modifications  (2),  suit  le  même 
procédé.  Disons-le  tout  de  suite,  si  cette  manière  de  faire  est 
rationnelle  pour  les  cas  chroniques,  il  ne  faut  pas  l'appliquer 
aux  cas  aigus.  Elle  comporte  la  destruction  opératoire  de  la 
caisse  et  de  son  contenu,  ce  qui  n'est  pas  nécessaire  lors- 
qu'il s'agit  d'une  suppuration  aiguë, de  l'apophyse  mastoïde. 

Avec  Schv^^artze  (3)  nous  préférons  l'opération  renversée; 
l'ouverture  de  l'antre  précédant  celle  de  l'attique  au  lieu 
d'être  précédée  par  elle. 

L'antre  pétro-mastoïdien  est  toujours  la  première  des 
cellules  affectées  par  l'inflammation;  de  plus,  elle  possède  des 
rapports  constants  ;  on  la  trouve  à  tous  les  âges  ;  à  son 
niveau,  les  autres  viennent  s'ouvrir.  Il  faut  donc  la  chercher 
la  première,  pour,  si  c'est  utile,  rayonner  ensuite  à  l'entour. 
Sa  situation,  presque  invariable,  permettra  d'éviter  sinon 
toujours,  du  moins  presque  sûrement,  l'ouverture  du  sinus 
latéral,  de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  la  blessure  du  facial  et 
celle  du  canal  demi-circulaire  transverse. 

(1)  stacke.  —  Arch.  f.  Ohrenkeilk. 

(2)  Zaufal.  —  Arch.  f.  Ohrenkeilk,  87,  Bd  i  et  2,  Hft. 

(3)  Die  von  Schwartze,  modilicinte  Stackesche  opération,  par  C.  R.  Holmes 
(de  Cincinnati)  Zeitschr.  f.  Ohrenkeilk,  XXV  Bd,  3  et  4,  Heft,  p.  269. 
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La  propagation  à  l'antre  de  rinflammation  siégeant  dans 
la  caisse  est  presque  toujours  la  règle  dans  l'otite  moyenne 
aiguë.  Il  peut  même  arriver  un  moment  où  cette  affection 
concomittante  évolue  pour  son  propre  compte,  étouffant  les 
symptômes  de  l'otite  et  présentant  des  signes  et  des  accidents 
qui  lui  sont  propres.  Cette  propagation  s'explique  assez  bien 
par  la  communication  de  la  caisse  avec  l'antre  au  moyen  d'un 
canal  étroit  :  l'aditus  ad  antrum.  L'inflammation  provoque 
au  niveau  de  l'antre  des  altérations  de  la  muqueuse  pro- 
duisant des  exsudais  dont  l'écoulement  devient  impossible 
et  qui  ne  tardent  pas  à  se  manifester  par  des  phénomènes 
rétentionnaires. 

Pour  ces  raisons,  nous  pensons  qu'il  faut  d'abord  ouvrir 
l'antre.  F*9nt  donnée  sa  connexion  intime  avec  la  cavité  de  la 
caisse,  il  est  le  premier  envahi  par  le  pus,  quelquefois  le  seul, 
lorsqu'on  intervient  à  temps. 

Dans  le  cas  de  suppuration  chronique,  on  assiste  au 
même  processus  ;  les  lésions  de  l'attique  sont  toujours 
accompagnées  de  lésions  analogues  de  l'antre  ;  aussi  faut- 
il  abandonner  toute  opération  incomplète,  limitée  à  la 
mise  à  nu  de  l'attique  et,  là  encore,  nous  pensons  pré- 
férable de  commencer  par  ouvrir  l'antre  pétro-mastoïdien 
qui  participe  toujours  aux  lésions  pour  se  diriger  ensuite, 
par  l'aditus  ad  antrum,  vers  la  caisse,  où  l'on  fait  le 
nécessaire  :  curettage,  extraction  des  osselets. 

Celte  opération  est  le  seul  procédé  qui  permette  d'at- 
teindre tous  les  points  osseux  malades. 

En  effet,  les  lésions  de  l'attique  sont  évidemment 
toujours  plus  étendues  qu'on  ne  le  croit;  mais  elles  ne 
sont  pas  les  seules  ;  le  plancher  de  la  caisse,  par  exemple, 
est  très  souvent  atteint,  sans  doute  par  suite  de  la  sta- 
gnation du  pus  en  cet  endroit.   La  paroi  externe  de 
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l'aditus  ad  antrum  est  aussi  un  siège  de  prédilection  de 
la  carie.  Cette  paroi  peut,  non  seulement  être  détruite, 
mais  agrandie  à  tel  point  que  l'on  peut  croire  à  une 
brèche  de  la  paroi  postérieure  du  conduit.  Grunert  (1) 
cite  plusieurs  cas  de  carie  superficielle  du  promontoire. 
Par  contre,  on  a  vu  très  peu  de  fois  la  carie  s'étendre 
assez  en  profondeur  pour  aboutir  à  l'élimination  de  por- 
tions du  limaçon. 

En  somme,  l'apophyse  mastoïde  étant  un  os  comme 
les  autres  os,  les  suppurations  doivent  s'y  traiter  de  la 
même  façon ,  en  partant  du  point  malade  :  l'antre,  et  en 
poussant  la  destruction  aussi  bien  dans  la  mastoïde  elle- 
même  que  dans  le  rocher  ou  la  caisse. 

Pour  le  traitement  chirurgical  des  suppurations  de  l'oreille 
moyenne,  nous  pensons  qu'il  n'existe  que  deux  procédés 
vraiment  efïicaces  : 

C'est  d'une  part  :  Vévidement  pétro-mastoïdien;  d'autre 
part  :  l'évidement  pétro-mastoïdien  avec  ouverture  large  de 
la  caisse. 

Dans  quels  cas  doit-on  se  contenter  du  premier  procédé, 
dans  quels  cas  doit-on  avoir  recours  au  second? 
Nous  allons  l'indiquer  brièvement. 

D'abord  nous  rejetons  absolument  ce  qu'on  appelle  V inci- 
sion de  Wilde.  Par  celte  incision  des  parties  molles,  on  se 
propose,  soit  d'évacuer  une  collection  sous-périostique,  soit 
de  pratiquer  un  débridement  accompagné  de  saignée  locale. 

Sans  aucun  doute,  par  ce  moyen  on  supprime  les  douleurs 
dues  à  la  rétention  du  pus  sous  le  périoste,  mais  cette  incision 
ne  fait  qu'ouvrir  une  collection  purulente  externe,  tandis 
qu'une  plus  profonde  continue  à  évoluer.  Autrement  dit, 

(i)  Grunert,  arch.  fûr  obrenkeilk,  Bd.  35,  Hft,  3  u,  4. 
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l'incision  de  Wilde  n'est  que  l'ouverture  anticipée  d'un  abcès 
superficiel  qui  s'ouvrirait  spontanément  plus  tard,  pouvant 
entraîner  à  sa  suite  une  fistule. 

Trop  souvent  après  cette  intervention,  l'amélioration, 
consistant  surtout  dans  la  cessation  des  douleurs,  ne  dure  pas 
et  les  accidents  de  rétention  intra-mastoïdienne  reparaissent. 
On  est  obligé  alors  de  recourir  à  uneinterventionplus  radicale, 
faute  de  quoi  on  voit  se  perforer  la  couche  corticale  par  carie 
osseuse  et  une  fistule  s'établit  interminable. 

D'une  façon  générale,  l'incision  de  Wilde,  insuffisante, 
puisqu'elle  n'ouvre  pas  la  collection  intra-osseuse,  —  est  dan- 
gereuse, puisque  donnant  pour  un  moment  une  fausse  sécu- 
rité, elle  permet  à  la  maladie  de  poursuivre  son  évolution  et 
expose  ainsi  le  malade  à  conserver  un  orifice  fistuleux  qui  le 
maintient  sous  la  constante  menace  d'accidents  encéphaliques. 

I.  —  ÉVIDEMENT  PÉTRO-MASTOÏDIEN 

L'ouverture  simple  de  l'antre  s'impose ,  en  général , 
dans  les  otites  moyennes  aiguës  avec  mastoïdite,  quelle  que 
soit  d'ailleurs  leur  nature  : 

1°  Quand  il  y  a  un  abcès  rétro-auriculaire  ; 

2«  Quand,  sans  qu'on  constate  la  présence  du  pus,  la 
surface  mastoïdienne  est  rouge,  gonflée,  douloureuse  ; 

3°  Quand  on  constate  un  abaissement  de  la  paroi 
postéro-supérieure  du  conduit  auditif  externe  ; 

4°  Quand  enfin,  sans  altération  appréciable  du  côté  de 
l'apophyse,  il  existe  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  des 
convulsions  ;  dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  prati- 
quer l'évidement  pétro-mastoïdien  et,  si  cela  est  nécessaire, 
pénétrer  dans  la  cavité  encéphalique. 
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II.  —    ÉVIDEMENT  PÉTRO-MASTOÏDIEN  AVEC  OUVERTURE 
LARGE  DE  LA  CAISSE 

1°  Dans  toute  otite  moyenne  aiguë  avec  mastoïdite  aiguë, 
nous  croyons  qu'il  faudra  toujours,  pendant  l'opératioFi, 
examiner  avec  soin  s'il  ne  se  trouve  pas  du  pus  et  des 
fongosités  dans  le  canal  qui  fait  communiquer  l'antre 
avec  la  caisse,  comme  cela  arrive  dans  certaines  otites 
moyennes  infectieuses. 

L'orifice  de  l'aditus,  dont  nous  connaissons  la  situation, 
sera  cathétérisé  avec  un  stylet  coudé.  On  s'en  tiendra  à 
cette  manœuvre  s'il  existe  seulement  un  boursouflement 
de  la  muqueuse,  mais  si  l'on  y  trouve  du  pus  ou  des 
fongosités,  il  ne  faudra  pas  craindre  de  faire  sauter  sa 
paroi  externe,  de  façon  à  curetter  et  à  nettoyer  ce  conduit  ; 

2°  L'évidement  pétro-mastoidien  avec  ouverture  large 
de  la  caisse  est  indiqué  chaque  fois  qu'il- y  a  mastoïdite 
avec  otorrhée  chronique,  de  façon  à  créer  une  cavité  unique 
qu'on  pourra  facilement  curetter  et  tamponner. 

3°  La  même  opération  sera  appliquée  aux  fistules 
mastoïdiennes.  Ces  fistules,  qu'elles  succèdent  à  des  abcès 
mastoïdiens  ouverts  spontanément  ou  simplement  incisés, 
ou  qu'elles  soient  entretenues  par  une  ostéite  tuberculeuse, 
sont  extrêmement  rebelles  aux  moyens  ordinaires  de 
traitement.  La  seule  façon  de  les  guérir  et  d'empêcher 
des  complications  encéphaliques  est  de  pratiquer  l'évide- 
ment pétro-mastoïdien  avec  ouverture  large  de  la  caisse. 

4°  C'est  encore  le  procédé  auquel  il  faudra  avoir  recours 
lors  de  carie  et  de  nécroses  de  la  mastoïde  et  du  rocher, 
complications  fréquentes  de  l'otite  moyenne  tuberculeuse. 

Dans  ces  cas,  l'otorrhée  chronique  s'accompagne  presque 
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toujours  de  fistule  mastoïdienne  ;  on  enlèvera  donc  les 
points  osseux  cariés  et  friables  ainsi  que  les  séquestres  ; 
mais  il  faudra  manœuvrer  avec  prudence,  non  seule- 
ment au  niveau  du  facial,  qui,  s'il  n'est  pas  paralysé 
d'avance,  est  parfois  fatalement  lésé  lors  de  l'ablation  d'un 
séquestre,  mais  encore  lorsqu'on  arrivera  dans  le  voi- 
sinage de  la  carotide  et  de  la  jugulaire.  Ces  séquestres 
peuvent  s'accompagner  souvent  de  complications  graves 
telles  que  :  phlébite  du  sinus  latéral,  ulcération  de  la 
carotide,  abcès  encéphaliques^  complications  qui  nécessitent 
un  traitement  approprié. 

5°  Enfin,  dans  Votiie  chronique  moyenne  suppurée  qui 
date  de  plusieurs  années,  avec  otorrhée  fétide,  alors 
même  qu'on  ne  constate  aucun  -  signe  de  mastoïdite,  nous 
croyons  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  continuer  indéfiniment 
des  pansements  plus  ou  moins  variés,  mais  toujours 
inefficaces,  qui,  en  raison  même  de  la  conformation  de 
l'oreille,  ne  peuvent  en  aucune  façon  modifier  les  parties 
malades,  et  qu'il  faut  agir,  comme  on  agirait  partout 
ailleurs,  suivant  les  règles  chirurgicales,  en  ouvrant  lar- 
gement les  cavités  de  l'oreille  moyenne,  en  enlevant  les 
tissus  malades  et  en  établissant  un  drainage  facile. 

Hâtons-nous  d'ajouter  que  cette  intervention,  de  minime 
gravité,  débarrasse  les  malades  d'une  infirmité  odieuse  et 
les  met  à  l'abri  des  complications  graves  auxquelles  ils 
sont  journellement  exposés.  Comme  l'a  dit  Wilde  : 

«  Tant  qu'une  otorrhée  persiste,  nous  ne  pouvons 
»  jamais  dire  si  elle  finira,  ni  quand,  ni  comment,  ni 
»  où  elle  conduira.  » 


Chapitre  IV 


Manuel  opératoire 

Pour  pratiquer  ces  opérations,  il  est  nécessaire  d'avoir 
les  instruments  suivants  : 

1  Bistouri  droit, 

2  Bistouri  de  Nélalon  à  pointe  rabattue, 

3  Rugine  droite  et  courbe, 

r  Gouge  droite, 

4  et  5  ) 

Gouge  concave  sur  le  dos, 


6 

Maillet, 

7  et  7  bis 

Des  petites  curettes. 

8 

Curette  fenêtrée. 

9 

Stylets, 

10 

Sonde  cannelée. 

11 

Protecteur, 

12 

Ecarteur  automatique, 

13 

Paire  de  ciseaux, 

14  et  14Ws   Des  pinces  hémostatiques, 

15  Des  pinces  de  Kocher, 

16  Pince  à  dents  de  souris, 

17  Aiguille  de  Reverdin. 


10 


11 
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A.   —  ÉVIDEMENT  PÉTRO-MASTOÏDIEN. 

Comme  pour  toute  opération  chirurgicale,  le  malade 
sera  préparé  la  veille;  on  prescrira  des  injections  pour 
désinfecter  le  conduit  et  le  champ  opératoire  sera  rasé 
sur  une  assez  grande  étendue,  puis  recouvert  d'un  pan- 
sement antiseptique. 

Le  malade  est  alors  anesthésié,  soit  avec  le  chloro- 
forme ou  l'éther,  soit  mieux  avec  le  bromure  d'éthyle, 
suivi  du  chloroforme  ;  anesthésié  qui,  entre  autres  avan- 
tages, est  extrêmement  rapide. 

Il  est  bon  de  faire  reposer  la  tête  du  malade  sur  un 
coussin  de  sable  peu  épais,  destiné  à  amortir  les  chocs. 
On  procède  ensuite  par  un  savonnage  énergique  avec  la 
brosse,  à  la  toilette  de  l'apophyse  mastoïde,  du  sillon 
rétro-auriculaire,  du  pavillon  sur  les  deux  faces,  du  con- 
duit auditif  externe,  et  l'on  fait  un  lavage  de  ce  conduit 
avec  une  solution  boriquée  tiède. 

Le  champ  opératoire  soigneusement  nettoyé  avec  une 
solution  de  sublimé  et  garanti  par  des  compresses,  le 
chirurgien  se  place  à  droite  du  patient,  la  tête  de  celui- 
ci  tournée  à  gauche,  s'il  opère  sur  l'oreille  droite  ;  il  se 
place  à  gauche  au  contraire  s'il  opère  sur  l'oreille  gauche. 
L'aide  se  place  en  face  de  lui. 

Saisissant  le  pavillon  de  la  main  gauche,  il  le  rabat 
en  avant  en  tirant  légèrement  dessus  et  avec  le  bistouri 
tenu  comme  une  plume  à  écrire,  il  incise  franchement 
les  téguments  et  le  périoste  immédiatement  dans  le  sillon 
rétro-auriculaire,  en  commençant  en  haut  au  niveau  de 
l'insertion  du  pavillon  pour  terminer  sur  le  sommet  de 
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l'apophyse  mastoïde  facilement  sentie  avec  le  doigt  et  au 
besoin  marquée  avec  l'ongle. 

Cette  incision,  qui  mesure  en  moyenne  cinq  centimètres, 
est  courbe  dans  sa  moitié  supérieure  et  presque  rectiligne 
dans  sa  moitié  inférieure. 

Nous  préférons  cette  incision  dans  le  sillon  rétro-auri- 
culaire, à  toute  autre  incision,  soit  :  celle  faite  en  pleine 
apophyse  à  un  centimètre  en  arrière,  soit  même  celle  faite 
à  quelques  millimètres,  car  dans  ces  cas,  la  cicatrice  est 
plus  visible  et  ne  met  pas  à  découvert  un  champ  opéra- 
toire plus  vaste.  Quant  aux  incisions  à  lambeaux,  elles 
sont  parfaitement  inutiles.  L'incision  rétro-auriculaire 
donne  une  cicatrice  absolument  invisible  dans  toute  la 
partie  supérieure  ;  à  peine  voit-on  au  niveau  de  l'apo- 
physe une  petite  ligne  blanchâtre. 

Chez  l'enfant,  l'apophyse  mastoïde,  beaucoup  moins 
développée,  a  son  sommet  qui  dépasse  à  peine  la  partie 
inférieure  du  conduit  auditif  externe  ;  l'incision  sera 
beaucoup  plus  courte,  moins  courbe  et  ne  remontant  pas 
si  haut. 

On  repasse  le  bistouri  dans  la  plaie,  si  le  périoste  n'a 
pas  été  complètement  incisé,  et  on  refoule  celui-ci  à  la 
rugine,  de  façon  à  décoller  en  avant  le  pavillon  et  le 
conduit,  et,  en  arrière,  un  lambeau  postérieur  suffisant 
pour  découvrir  toute  la  surface  de  l'apophyse.  Ce  décolle- 
ment périostique  est  un  temps  très  important,  car  il 
permet  de  bien  voir  la  région  sur  laquelle  on  doit 
opérer.  L'orifice  osseux,  dont  on  a  la  partie  postérieure 
sous  les  yeux,  est  un  utile  point  de  repère  pour  chercher 
l'antre. 

Cela  fait,  on  procède  à  l'hémostase.  On  rencontre  d'une 
façon  presque  constante  une  petite  artère  :  l'auriculaire 
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postérieure  immédiatement  en  arrière  du  pavillon  de 
l'oreille,  placée  dans  le  sillon  auriculo-mastoïdien  et 
adhérente  à  la  couche  sous-cutanée. 

Il  n'est  pas  rare  de  couper  également  une  ou  deux 
autres  petites  artérioles  qui  naissent  de  celle-ci,  l'une  est 
destinée  au  pavillon  de  l'oreille,  une  autre  s'anastomose 
avec  la  branche  postérieure  de  la  temporale,  une  autre 
se  porte  transversalement  en  arrière  pour  s'anastomoser 
avec  l'occipitale. 

Quelques  pinces  hémostatiques  ou  de  Kocher  arrêtent 
facilement  l'hémorrhagie. 

Il  est  nécessaire  de  maintenir  en  avant  l'oreille  rabat- 
tue et  d'écarter  en  arrière  le  lambeau  postérieur.  Si  l'on 
confie  alors  deux  écarteurs  à  un  aide,  ses  mains  se  trou- 
vent immobilisées  pendant  toute  l'opération  et  il  ne  peut 
plus  éponger  le  sang  qui  encombre  le  champ  opératoire. 

Pour  parer  à  cet  inconvénient,  nous  avons  fait  cons- 
truire, par  M.  Collin,  un  écarteur' automatique,  composé, 
de  chaque  côté,  de  trois  griffes  mousses,  situées  à  l'extré- 
mité des  deux  branches  d'une  pince.  Par  le  rapproche- 
ment de  ces  branches  qui  fonctionnent  à  la  manière  d'une 
pince  hémostatique,  on  obtient  un  écartement  de  plus  en 
plus  considérable.  Une  des  branches,  celle  qui  se  trouve 
du  côté  du  pavillon,  est  munie  à  son  extrémité  d'une 
petite  plaque  légèrement  concave  sur  sa  face  inférieure  et 
destinée  à  maintenir  le  pavillon  rabattu.  Cette  petite  pla- 
que s'articule  avec  l'extrémité  de  la  branche,  au  moyen 
d'une  gouttière  qui  reçoit  à  frottement  cette  extrémité  et 
peut  se  monter  indifféremment  sur  l'une  ou  l'autre  des 
deux  branches  suivant  l'oreille  sur  laquelle  on  opère. 

Il  faut  alors  chercher  où  se  trouve  l'antre.  Il  corres- 
pond, —  à   la  surface  de  l'os,  —  à  une  petite  région 
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dont  la  limite  antérieure  est  une  ligne  située  à  un  demi  centi- 
mètre en  arrière  de  la  moitié  supérieure  du  bord  postérieur 
du  conduit  et  parallèle  à  ce  bord.  La  limite  supérieure  est 
une  ligne  osseuse,  iinea  temporalis,  qui  est  la  continuation 
de  la  racine  transverse  de  l'apophyse  zygoma tique,  marquée 
au  niveau  du  conduit  par  une  saillie  spiiia  supra  meatum. 

Nous  avons  vu  les  organes  qu'on  risque  de  blesser  si 
l'on  s'écarte  de  ces  limites.  On  recherchera  donc  sur  le 
bord  supérieur  du  conduit  la  spina  supra  meatum  et  la 
ligne  temporale  répondant  à  la  suture  de  la  portion  mas- 
toïdienne et  de  la  portion  écailleuse. 

On  attaquera  l'os  à  la  gouge  et  au  maillet  dans  l'angle 
formé  par  ce  bord  et  la  ligne  temporale.  On  fera  un  trou 
presque  carré  limité  par  deux  lignes  verticales,  l'une  à 
un  demi  centimètre  en  arrière  du  rebord  osseux  du  conduit, 
l'autre  à  un  centimètre  en  arrière,  et  deux  lignes  hori- 
zontales, l'une  supérieure  au  niveau  de  la  ligne  temporale, 
l'autre  à  un  centimètre  plus  bas.  Il  faut  attaquer  l'os  à 
petits  coups ,  la  gouge  tenue  obliquement  ;  avancer  avec 
décision  mais  lentement.  On  détache  ainsi  à  chaque  coup 
de  maillet  une  lamelle  osseuse. 

Dans  les  cas  normaux,  on  arrive  dans  une  cavité  qu'on 
peut  agrandir  en  s'éclairant  d'abord  au  moyen  de  la  sonde 
cannelée,  c'est  l'antre  pétro-mastoïdien.  Si  besoin  est,  on 
peut  prolonger  l'ouverture  vers  la  pointe  de  l'apophyse. 

L'antre,  suivant  les  cas,  est  trouvé  plein  de  pus  ou  de 
fongosités.  L'épaisseur  qu'il  faut  traverser  est  des  plus 
variables,  non  seulement  suivant  l'âge  des  individus,  mais 
encore  suivant  les  individus  eux-mêmes. 

Quelquefois  la  corticale  est  si  peu  épaisse  que  du  pre- 
mier coup  de  gouge,  on  la  brise  facilement;  dans  d'autres 
cas,  elle  a  plus  d'un  centimètre  d'épaisseur, 
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Chez  l'adulte,  on  peut  aller  en  profondeur  jusqu'à  deux 
centimètres. 

Chez  l'enfant,  il  n'en  est  pas  de  même;  si  lapophyse 
est  peu  développée,  l'antre  pétro-mastoïdien  est  toujours 
facile  à  trouver. 

Dans  les  cas  de  sclérose,  l'antre  pourra  être  réduit 
au  minimum,  on  cherchera  alors  l'aditus  ad  antrum  un 
peu  au-dessus  de  la  linea  temporalis. 

L'antre  ouvert,  à  l'aide  d'une  curette,  on  le  nettoie  ; 
on  ouvre  les  cellules  voisines  ;  on  enlève  tous  les  points 
malades. 

Il  ne  faut  pas  oublier  d'examiner  s'il  se  trouve  du  pus 
ou  des  fongosités  dans  l'aditus,  il  est  toujours  facile  d'y 
introduire  par  l'antre  un  stylet,  quelquefois  même  le  pro- 
tecteur de  Stacke,  comme  cela  est  constant  chez  l'enfant 
où  la  communication  de  l'antre  et  de  la  caisse  est  très 
large. 

Pour  un  abcès  sous-cutané,  on  incise  toujours  dans  le 
sillon  et  l'on  cherche  sur  le  périoste  à  l'aide  du  stylet 
le  point  osseux  malade  ;  on  décolle  ce  périoste  et  l'on 
pratique  l'opération  que  nous  venons  de  décrire. 

D'autres  fois,  le  pus  a  perforé  la  corticale  de  dedans 
en  dehors  ;  cette  trépanation  spontanée  peut  se  traduire 
soit  par  une  large  perte  de  substance  osseuse  et  c'est 
dans  ces  cas  que  l'incision  de  Wilde  a  pu  donner  de 
bons  résultats,  soit  par  une  perforation  étroite  réalisant 
une  ûstu'.e  mastoïdienne.  Là  encore  il  faut  ouvrir  large- 
ment, en  commençant  par  l'antre  et  en  raccordant  l'ori- 
fice fistulaire,  quelle  que  soit  sa  place,  à  cette  cavité 
par  l'évidement  de  la  substance  osseuse  qui  recouvre  le 
trajet. 

Evidemment,  pour  toute  cette  manœuvre  on  se  gui- 
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dera  sur  les  notions  anatomiques  déjà  connues  pour  éviter 
de  blesser  avec  la  gouge  ou  la  curette,  le  facial,  le  sinus 
latéral,  le  canal  demi-circulaire  transverse  ou  le  cerveau. 

Enfin,  si  comme  cela  arrive  souvent,  il  existe  en  même 
temps  une  lésion  de  la  caisse,  il  faudra  ouvrir  celle-ci  en 
procédant  comme  nous  allons  l'indiquer  en  décrivant  l'évi- 
dement  pétro-mastoïdien  avec  ouverture  de  l'attique. 

Après  le  curettage  de  la  cavité  et  l'ablation  des 
séquestres  —  s'il  s'en  trouve  —  on  touche  toutes  ces 
parties  avec  un  petit  tampon  imbibé  d'une  solution  phéni- 
quée  à  20  %  ou  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 

10  °/o. 

Quelques  opérateurs  font  passer  de  l'antre  dans  la 
caisse  une  solution  antiseptique  pour  en  modifier  la  mu- 
queuse. Pour  nous,  ici,  comme  partout  ailleurs,  ces 
lavages  n'ont  pas  les  propriétés  qu'on  leur  attribue,  ils 
sont  même  dangereux.  Il  suffit  de  bourrer  la  brèche 
osseuse  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

Il  est  rarement  nécessaire  de  faire  des  ligatures  sur 
les  petits  vaisseaux  qui  ont  été  pincés  ;  mieux  vaut  les 
tordre.  Le  pavillon  est  ramené  à  sa  place  et  maintenu  à 
l'aide  de  cinq  points  au  crin  de  Florence  qui  prennent 
la  peau  et  les  plans  profonds  :  trois  au-dessus  de  l'ori- 
fice de  sortie  de  la  mèche  et  deux  au-dessous. 

On  recouvre  ensuite  la  plaie  et  l'oreille  tout  entière 
de  gaze  iodoformée  ;  par  dessus  on  applique  de  l'ouate 
et  l'on  maintient  le  tout  à  l'aide  d'une  bande. 

Le  pansement  peut  rester  huit  jours  en  place.  S'il  s'est 
produit  du  suintement  le  premier  ou  le  second  jour,  on 
change  les  pièces  extérieures  sans  toucher  à  la  mèche 
profonde. 

Au  huitième  jour,  on  enlève  les  points  de  suture,  on 
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retire  un  peu  de  la  mèche,  on  la  renouvelle  et  l'on  fait 
le  pansement  tous  les  cinq  à  six  jours  en  enfonçant  et 
en  serrant  la  mèche  de  moins  en  moins. 

Suivant  les  cas,  au  bout  du  troisième  ou  quatrième 
pansement,  la  mèche  est  enlevée  et  l'on  panse  à  plat  en 
ayant  soin  de  réprimer  soigneusement  au  crayon  de  nitrate 
d'argent  les  bourgeons  charnus  souvent  exubérants. 

La  durée  du  traitement,  des  plus  variables,  dépend 
surtout  de  la  nature  de  la  lésion.  S'il  s'agit,  par  exemple, 
d'une  suppuration  franche,  d'une  mastoïdite  aiguë,  la  gué- 
rison  ne  dépasse  pas  trois  semaines.  Dans  les  lésions  tuber- 
culeuses ou  dans  la  carie,  le  traitement  se  prolonge  pen- 
dant quatre,  cinq  semaines  et  même  plus,  par  suite  de 
pertes  énormes  de  substance. 

B.    —    ÉvmEMENT   PÉTRO-MASTOÏDIEN    AVEC    OUVERTURE  LARGE 

DE  LA  CAISSE 

Ce  procédé  n'est  que  le  complément  du  précédent.  On 
commence  l'opération  comme  nous  l'avons  indiqué  :  inci- 
sion cutanée  rétro-auriculaire  permettant  de  rabattre  le 
pavillon  en  avant,  et  décollement  du  périoste  en  arrière. 
Ici,  le  manuel  change  un  peu:  avec  une  rugine  étroite, 
on  décolle  le  conduit  de  ses  attaches  osseuses,  on  le  coupe 
transversalement  avec  un  bistouri  à  os  le  plus  profondé- 
ment possible;  et  l'on  porte  conduit  et  pavillon  en  avant 
que  l'on  maintient  dans  cette  position  avec  l'écarteur. 
De  la  sorte,  le  bord  du  conduit  auditif  osseux  est  sous 
les  yeux. 

On  procède  alors  à  l'ouverture  de  l'antre,  comme  il 
a  été  dit,  en  cherchant  dans  son  angle  antérieur  et  supé- 
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rieur  l'orifice  de  l'aditus  ad  antrum.  On  introduit  dans 
sa  cavité  un  stylet  recourbé  qui  pénètre  dans  la  caisse. 
Après  avoir  exploré  ce  trajet,  le  protecteur  de  Stacke 
est  introduit  progressivement  dans  ce  canal,  maintenu  par 
un  aide  et  l'on  fait  sauter  à  ce  niveau,  à  la  gouge  et  au 
maillet,  la  partie  d'os  qui  se  trouve  au-dessus,  ainsi  de 
suite,  toujours  sur  le  protecteur,  avançant  lentement,  on 
enlève  ainsi  toute  la  paroi  externe  de  l'aditus  transformé 
en  tranchée. 

Le  bord  supérieur  de  cette  tranchée  doit  à  peine 
dépasser  la  ligne  temporale;  quant  à  la  limite  inférieure, 
elle  ne  doit  pas  aller  plus  bas  que  le  tiers  supérieur  du 
bord  postérieur  du  conduit,  et  cela  sous  peine  de  léser 
le  facial.  Dans  le  fond,  on  aperçoit  une  éminence  qui 
n'est  autre  que  le  canal  demi-circulaire  transverse  sur- 
plombant le  coude  du  nerf  facial. 

Cette  tranchée  une  fois  effectuée  est  légèrement  courbe 
à  concavité  tournée  en  bas.  La  caisse  et  l'antre  ainsi 
réunis  par  l'aditus  dont  on  a  fait  sauter  la  paroi  externe, 
représentent  assez  bien  la  forme  d'un  fer  à  cheval  dont 
les  deux  extrémités  seraient  renflées,  ou  celle  d'un  haricot 
dont  la  partie  médiane  serait  extrêmement  amincie. 

Cette  partie  de  l'opération  est,  sans  contredit,  la  plus 
délicate  :  si  l'on  n'a  pas  soin  de  maintenir  toujours  la 
gouge  dans  la  partie  postéro-supérieure  du  conduit  osseux, 
on  lèse  infailliblement  le  facial. 

De  plus,  cette  partie  osseuse,  chez  certains  individus, 
est  d'une  extrême  dureté  ;  ici  le  conducteur  peut  rendre 
de  réels  services  en  empêchant  d'aller  trop  profondément 
ou  de  faire  un  échappé. 

Quand  la  suppuration  est  liée  à  une  carie  des  parties 
sus-tympaniques  de  la  caisse,  des  parois  de  l'attique,  de 
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la  face  interne  du  mur  de  la  logette,  il  faut  faire  sauter 
avec  la  gouge  et  le  maillet  sur  le  protecteur  introduit 
dans  le  conduit  auditif  et  maintenu  par  un  aide,  ce  mur 
de  la  logette,  de  façon  à  nettoyer  plus  facilement  toutes 
les  parties  de  l'attique  et  à  enlever  les  osselets. 

Pour  abattre  cette  paroi  externe  de  l'attique,  il  sera 
bon  de  se  servir  d'une  gouge  légèrement  recourbée  vers 
son  extrémité,  c'est-à-dire  un  peu  concave  suivant  la 
longueur  de  son  dos.  En  ayant  soin  de  bien  faire 
maintenir  le  protecteur,  on  enlève  l'avant-mur  jusqu'à  ce 
que  la  paroi  supérieure  de  l'attique  se  continue  sans 
ressaut  avec  celle  du  conduit.  Dans  cette  manœuvre,  il 
faut  éviter  de  fracturer  le  tegmen  tympani. 

Une  fois  l'évidement  osseux  bien  terminé,  la  curette 
nettoie  toutes  les  cavités,  enlevant  les  fongosités  et  les 
parties  malades  ;  mais  on  doit  procéder  à  ce  curettage 
avec  prudence,  car  la  paroi  supérieure  de  l'attique  et  de 
l'antre  sont  parfois  d'une  minceur  papyracée.  Il  peut  se 
faire  que  le  canal  du  facial  présente  des  déhiscences,  et 
l'on  a  vu  des  cas  où  la  carotide  interne  et  la  veine  jugu- 
laire, ordinairement  séparées  des  cavités  de  l'oreille  moyenne 
par  un  épais  massif  osseux,  peuvent  anormalement  en 
être  très  proches,  ce  qui  explique  les  faits  de  lésion  mor- 
telle de  ces  vaisseaux  que  l'on  a  signalés. 

Ici,  encore,  on  touchera  toutes  ces  anfractuosités  avec 
un  tampon  imbibé  d'une  solution  antiseptique  (acide  phé- 
nique  à  20  "/o,  chlorure  de  zinc  à  10  %)• 

Avant  de  remettre  l'oreille  en  place,  nous  fendons  sur 
la  sonde  cannelée  d'un  coup  de  ciseau  le  conduit  mem- 
braneux dans  une  longueur  d'un  centimètre  environ.  Ce 
procédé  nous  a  paru  sufïisant  pour  empêcher  l'atrésie 
ultérieure  du  conduit. 
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Point  n'est  besoin  de  créer  des  lambeaux  aux  dépens 
du  conduit,  car  par  cette  incision  et  le  tamponnement, 
le  conduit  ne  se  rétrécit  pas,  surtout  si  l'avant-mur  n'a 
pas  été  touché. 

Quelques  spécialistes,  croyant  hâter  l'épidermisation  de 
la  brèche  osseuse,  pratiquent  encore  aux  dépens  du  conduit 
des  lambeaux  plus  ou  moins  compliqués ,  les  uns  fen- 
dent le  conduit  cutané  dans  toute  sa  longueur  jusqu'au 
méat  selon  sa  ligne  supérieure  et  se  servent  des  deux 
lambeaux  ainsi  formés  pour  tapisser  la  cavité  osseuse  ; 
les  autres  incisent  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit 
suivant  sa  longueur  jusqu'au  niveau  du  pavillon;  là, 
l'incision  devient  en  haut  et  en  bas  perpendiculaire  à  la 
direction  première,  d'où  un  lambeau  antérieur  suturé  à 
la  partie  supérieure  de  la  plaie  et  un  lambeau  inférieur 
fixé  à  la  partie  inférieure. 

Ces  procédés  à  lambeaux  présentent  pour  nous  plusieurs 
inconvénients  :  1°  ils  ne  sont  pas  simples  ;  2°  ils  donnent 
lieu  à  des  déformations  de  l'oreille  et  à  des  cicatrices 
plus  ou  moins  vicieuses  ;  3°  ces  lambeaux  sont  loin  de 
s'appliquer  exactement  dans  toutes  les  parties  anfractueuses 
des  brèches  osseuses;  4»  les  cavités  sont  mal  drainées, 
surtout  lorsque  l'on  ferme,  suivant  ce  procédé,  la  plaie 
postérieure,  sous  le  prétexte  de  ne  constituer  qu'une  seule 
cavité  ;  5°  la  durée  de  l'épidermisation  ne  paraît  pas  être 
plus  abrégée  d'après  les  observations  mêmes. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  appliquons  une  mèche 
de  gaze  iodoformée  qui  tamponne  l'antre  et  l'aditus  et 
qui  vient  sortir  par  la  plaie  rétro-auriculaire  comme  nous 
l'avons  décrit  dans  l'évidement  pétro-mastoïdien. 

Une  autre  mèche  est  introduite  par  le  conduit  mem- 
braneux légèrement  sectionné  et  vient  bourrer  la  cavité  de 
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la  caisse.  Le  pavillon  est  ensuite  suturé  comme  précé- 
demment. 

On  a  ainsi  deux  drainages  déclives  :  un  postérieur  qui 
assure  le  suintement  qui  peut  se  faire  au  niveau  de  l'antre 
et  de  l'aditus,  et  un  drainage  antérieur  pour  la  caisse 
qui  s'oppose  en  même  temps  au  rétrécissement  du  con- 
duit auditif  membraneux. 

Le  pansement  est  le  même  que  celui  qui  a  été  indi- 
qué antérieurement. 

Au  bout  de  huit  jours,  on  retire  la  mèche  postérieure  ; 
quelquefois  il  suffit  d'en  enlever  un  peu  et  de  changer  la 
mèche  du  conduit.  Après  quelques  pansements,  on  ne 
tamponne  plus  que  par  le  conduit  de  façon  à  éviter  ainsi 
son  rétrécissement. 

La  guérison   varie  entre  quatre  et  cinq  semaines. 


Chapitré  V 


Accidents  de  l'opération 

A.  —  Ouverture  du  sinus  latéral 

Nous  avons  vu  qu'à  côté  des  apophyses  mastoïdes 
normales,  c'est-à-dire  creusées  de  cavités  communicantes, 
il  en  existe  d'absolument  compactes  et  pleines.  Tandis 
que  les  premières  sont  dites  pneumatiques,  les  secondes 
sont  dites  êburnées.  Tous  les  intermédiaires  existent  entre 
ces  deux  types  extrêmes. 

Ces  distinctions  seraient  de  peu  d'importance  si  elles 
n'entraînaient  une  forme  spéciale  de  l'apophyse  et  des 
modifications  notables  dans  les  rapports  de  l'os  avec  le 
sinus  latéral. 

Les  apophyses  êburnées  sont  en  général  plus  étroites 
et  moins  volumineuses  que  les  apophyses  pneumatiques  ; 
de  plus,  on  sait  que  le  sinus  latéral  affecte  un  rapport 
immédiat  avec  la  moitié  postérieure  de  la  face  profonde 
de  l'apophyse  ;  or,  le  sinus  s'avancera  d'autant  plus  sur 
la  face  profonde  de  l'apophyse,  que  cette  dernière  sera 
plus  étroite  ;  en  d'autres  termes,  l'évidement  des  apophyses 
êburnées  exigera  plus  de  circonspection  que  celui  des 
apophyses  pneumatiques  pour  ne  pas  blesser  le  sinus  latéral. 

Si   l'ouverture  de   ce   gros   vaisseau,  —  grâce  aux 
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méthodes  antiseptiques  actuelles  —  peut  ne  pas  être  sui- 
vie d'accidents  graves,  elle  est,  en  tous  cas,  un  incident 
opératoire  fâcheux,  et  l'hémorrhagie  en  résultant  peut 
empêcher  l'opération  d'être  aussi  complète. 

Cet  accident  peut  se  produire  dans  deux  cas;  la  sup- 
puration peut  réduire  à  une  mince  lamelle,  ou  même 
détruire  la  paroi  postérieure  de  l'antre  ;  dans  l'agran- 
dissement de  l'ouverture,  un  coup  de  curette  peut  faire 
sauter  la  lamelle  osseuse. 

Il  peut  se  faire  encore,  et  c'est  là  un  cas  d'autant 
plus  redoutable  qu'il  ne  peut  être  prévu,  que  le  sinus, 
perdant  ses  rapports  normaux,  s'avance  jusqu'au  niveau 
du  quadrant  antéro-supérieur  de  l'apophyse.  Cette  éven- 
tualité, nous  l'avons  dit,  est  bien  plus  fréquente  dans  le 
cas  d'apophyse  étroite  et  éburnée  ;  elle  se  présenterait 
deux  fois  sur  cent,  suivant  Ricard  (1). 

Dans  le  cours  de  nos  recherches  nous  avons  trouvé 
deux  fois  cette  disposition  (sur  le  même  cadavre).  Nous 
en  donnons  la  reproduction  dans  les  figures  VIII  et  IX. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cet  accident 
est  très  grave.  L'hémorrhagie  due  à  l'ouverture  du  sinus 
latéral  d'ordinaire  s'arrête  facilement  par  un  simple  tam- 
ponnement à  la  gaze  iodoformée.  Toutefois  pour  éviter 
cette  complication,  disons  avec  Schwartze,  Zuckerkandl 
et  Ricard,  que  l'on  court  le  minimum  de  danger  en  limi- 
tant en  arrière  le  champ  opératoire  à  un  peu  moins  de 
1  cent.  1/2  du  bord  postérieur  du  conduit.  Chez  l'enfant 
il  sera  prudent  de  ne  pas  s'éloigner  de  plus  d'un  centi- 
mètre. 

En  opérant  lentement  et  avec  précaution,  on  pourra 

(1)  Ricard,  Gaz.  des  Hôp.,  1889. 
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d'ailleurs  épargner  souvent  ce  canal  :  il  nous  est  arrivé 
quelquefois  de  l'apercevoir  au  fond  de  la  plaie  où  il  était 
facilement  reconnaissable  à  la  vue  et  où  l'on  pouvait  le 
toucher  du  doigt. 

B.  —  Blessure  du  nerf  facial  et  du  canal 

DEMI-CIRCULAIRE  ÏRANSVERSE. 

Ces  complications  ne  peuvent  avoir  lieu  que  si  l'évi- 
dement  est  fait  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit  osseux. 
C'est  derrière  cette  forte  arête  que  se  trouvent  ces  orga- 
nes et  l'on  comprend  qu'un  violent  coup  de  gouge  puisse 
aller  les  atteindre. 

Cet  accident,  en  ce  qui  concerne  le  nerf  facial,  est 
beaucoup  plus  grave  que  pour  le  sinus,  puisqu'il  produit 
la  paralysie  permanente  d'une  moitié  de  la  face  et  la 
déformation  indélébile  des  traits. 

Le  nerf  facial,  nous  l'avons  vu,  se  trouve  compris 
dans  une  lame  osseuse  compacte  encore  appelée  massif 
osseux  du  facial  suivant  l'heureuse  expression  de  M.  Gellé. 

La  canal  de  Fallope  traverse  ce  massif  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors,  situé  d'abord  en  avant  de  lui. 
En  bas,  il  lui  devient  postérieur  ;  il  comprend  dans  ce 
trajet,  qu'on  pourrait  appeler  auriculaire  : 

1°  Une  portion  intra-tympanique  ; 

2"  Une  portion  tympanique,  au  point  où- sa  direction 
coupe  le  cadre  tympanal  oblique  en  sens  inverse; 

3°  Une  extra  tympanique  mastoïdienne,  qui  contourne 
la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  hors  du  cadre. 

Le  point  d'intersection  du  canal  de  Fallope  avec  le 
bord  postérieur  du   cadre  tympanal  répond    au  grand 
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diamètre  horizontal  de  la  membrane  du  tympan,  passant 
par  l'ambo.  A  ce  niveau,  le  facial  se  trouve  situé  parfois 
à  deux  millimètres  seulement  de  la  surface  du  conduit 
auditif  osseux,  souvent  à  trois  millimètres  et  rarement 
chez  l'adulte  à  quatre  millimètres. 

Dans  son  trajet  extra-iympanique,  le  canal  de  Fallope 
côtoie  la  paroi  postérieure  du  conduit  qu'il  contourne 
pour  lui  devenir  inférieur.  L'étendue  du  contact  ne  dépasse 
pas  cinq  millimètres.  Dans  cet  espace,  le  facial  passe  à  la 
profondeur  de  deux  à  quatre  millimètres  au  plus  de  sa 
surface. 

D'après  Gellé  (1),  l'épaisseur  de  la  lame  osseuse  qui 
forme  les  parois  postérieures  du  conduit  et  de  la  caisse 
tout  à  la  fois,  est  très-inégale  ;  souvent  les"  cellules  aérien- 
nes aiïleurent  près  du  conduit.  C'est  auprès  du  cadre 
que  ces  points  moins  résistants  ont  paru  plus  nombreux 
et  plus  fréquents. 

Souvent  aussi  du  côté  mastoïdien,  la  lame  osseuse 
compacte  est  à  nu  sur  sa  surface  et  l'on  voit  le  canal 
de  Fallope  saillant  de  ce  côté,  au  milieu  de  larges 
cellules  communiquant  avec  l'antre  agrandi. 

Ces  variétés  anatomiques  expHquent  ces  comphcations. 

Le  massif  osseux  du  facial  constitue  donc  une  cloison 
étanche  entre  l'antre  et  la  caisse.  C'est  là  encore  une 
raison  pour  que  l'ouverture  de  l'antre  ne  soit  suffisante 
et  utile  que  si  elle  est  faite  à  travers  l'apophyse  mastoïde. 

On  comprend  que,  à  cause  de  cette  cloison  osseuse, 
incomplète  en  haut,  la  caisse  et  l'antre  liés  sous  le  rap- 
port pathologique,  soient  presque  séparés  quand  il  s'agit 
de  drainage  et  de  désinfection.  Le  conduit  draine  surtout 

(i)  Gellé.  —  Du  massif  osseux  du  faeialj auriculaire  et  de  ses  fésions 
(Ann.  des  mal.  de  l'oreille  et  du  larynx,  janv.  94). 
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la  caisse  du  tympan.  L'obstacle  est  le  massif  osseux  du 
facial,  inabordable  dans  sa  partie  tympanique.  De  là,  la 
nécessité  de  créer  une  voie  artificielle  pour  drainer  les 
cavités  otiques  placées  derrière  lui,  de  là  l'ouverture  de 
l'antre  et  de  son  canal.  Voilà  pourquoi  nous  préférons 
aussi  drainer  séparément  ces  cavités  en  arrière  et  pour- 
quoi nous  rejetons  l'application  des  lambeaux  cutanés  qui 
n'assurent  ce  drainage  que  par  le  conduit  auditif. 

La  présence^  du  •  nerf  facial  dans  cette  région  otique 
constitue  le  point  le  plus  délicat  de  ces  interventions 
chirurgicales.  La  gravité  des  lésions  et  des  complications 
peut  être  telle  qu'il  faille  sacrifier  ce  nerf  pour  remplir 
l'indication  principale. 

Dans  l'otorrhée  avec  séquestre  en  ce  lieu,  il  n'est  pas 
rare  que  l'ablation  de  ce  séquestre  amène  une  paralysie 
pour  ainsi  dire  inévitable. 

Disons  cependant  que  dans  le  curettage  des  surfaces 
osseuses  cariées  et  fongueuses,  il  est  prudent  de  toucher 
légèrement  les  divers  points  du  massif  osseux  qui  est 
très-souvent  atteint  dans  l'otorrhée,  soit  dans  sa  partie 
intra-tympanique,  soit  dans  sa  partie  extra-tympanique, 
si  voisine  du  faciaL 

Le  canal  demi-circulaire  transverse  peut  également  être 
lésé  si  l'on  pénètre  trop  profondément. 

Cet  accident,  cependant,  est  beaucoup  plus  rare,  mais 
ses  conséquences  peuvent  être  très  graves,  puisque  dans 
un  cas,  Urbautschicht  a  vu  la  mort  survenir  après  son 
ouverture. 


Malherbe.  —  C, 
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C.  —  Ouverture  de  la  fosse  cérébrale  moyenne 

La  base  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  quelquefois  n'est 
éloignée  que  d'un  centimètre  de  la  paroi  supérieure  du  con- 
duit auditif  dont  la  séparent  alors  des  cellules  plus  ou  moins 
grandes  ;  d'autres  fois,  elle  n'est  séparée  que  par  une  mince 
lamelle  osseuse  de  deux  millimètres  à  peine. 

Pour  Hartmann,  dans  ce  cas  il  y  a  abaissement. 
Politzer  pense  qu'il  n'y  a  pas  à  se  préoccuper  de  cet 
abaissement  dans  l'opération  régulière  ;  mais  Hartmann, 
qui  le  croit  plus  fréquent,  recommande  de  ne  pas  creuser 
le  trajet  opératoire  trop  en  haut. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  base  de 
cette  fosse  correspond  à  l'extérieur  à  la  ligne  temporale. 
Schwartze  rapporte  un  cas  où,  ayant  ouvert  la  fosse  céré- 
brale moyenne,  une  esquille  déchira  la  dure-mère  et  le 
malade  mourut  de  méningite. 

La  mise  à  nu  de  la  dure-mère  peut  n'avoir  aucune 
conséquence  si  le  cerveau  n'est  pas  atteint,  et  même  dans 
ce  cas,  cet  accident  peut  n'avoir  aucune  suite  fâcheuse, 
si  toutes  les  précautions  antiseptiques  sont  prises. 


Chapitre  VII 


Traitement  des  complications  de  l'otite  moyenne  snppnrée 

A.  Septico-pyohémie 

Si  le  simple  évidement  des  cellules  et  de  l'antre  pétro- 
mastoîdien,  suivi  d'une  désinfection  de  leurs  cavités  et  de 
la  caisse,  est  le  plus  souvent  efïicace  dans  l'otite  moyenne 
suppurée,  il  cesse  de  devenir  suffisant  dès  que  l'otite 
s'accompagne  d'accidents  généraux  septico-pyohémiques. 

Dans  ces  cas  d'infection  générale  résultant  le  plus  souvent 
d'une  phlébite  du  sinus  latéral  ou  de  la  veine  jugulaire 
interne,  le  chirurgien  devra  faire  plus  :  il  devra  séparer 
de  la  circulation  le  segment  enflammé,  le  désinfecter  et 
en  faire  disparaître  le  thrombus  infectieux. 

Telle  est  la  conduite  de  quelques  chirurgiens  anglais 
et  américains  (1),  qui  n'ont  pas  craint  de  lier  la  jugu- 
laire interne  et  d'ouvrir  le  sinus  latéral. 

Nous  pensons  également  qu'il  est  légitime  d'intervenir 
quand,  au  cours  d'une  otite  moyenne  suppurée,  se  mon- 
trent des  signes  de  pyohémie,  tels  qu'un  état  typhoïde 
plus  ou  moins  marqué,  des  oscillations  extrêmes  de  la 

(0  Newron  Pitt.  —  Ballance.  —  Arbuthnot  Lane.  —  Makins-Glutton.  — 
Kuston  Parker.  —  A.  Parkin. 
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température,  des  frissons  répétés,  des  manifestations  pul- 
monaires, hépatiques  ou  spléniques. 

Donc,  s'il  existe  de  la  sensibilité  ou  de  la  tuméfaction 
sur  la  partie  latérale  du  cou,  sans  rien  au  niveau  de  la 
mastoïde,  il  faut  commencer  par  lier  la  jugulaire  interne 
avant  d'ouvrir  le  sinus. 

Cette  ligature  doit  être  faite  très  bas,  immédiatement 
au-dessus  de  l'embouchure  du  tronc  thyro-linguo-facial. 
En  effet,  la  veine  est  là  superficielle  et  assez  éloignée  de 
l'oreille  pour  qu'on  ait  chance  de  tomber  sur  une  partie 
du  vaisseau  encore  saine. 

Il  ne  restera  plus  ensuite  qu'à  sectionner  la  veine 
entre  deux  ligatures  et  à  disséquer  avec  soin  son  bout 
supérieur  qu'on  fixera  dans  l'angle  de  l'incision. 

Mais,  si  aucun  signe  ne  permet  de  supposer  que  la 
jugulaire  interne  soit  thrombosée,  il  faut  d'abord  évider 
la  mastoïde  pour  explorer  l'état  du  sinus  latéral.  Cet  évi- 
dement  sera  pratiqué  à  la  gouge  et  au  maillet  en  arrière 
du  point  classique  d'élection  pour  l'ouverture  de  l'antre; 
c'est  au  niveau  de  la  suture  pariéto-mastoidienne  et  sur 
le  tiers  moyen  de  l'apophyse  mastoïde  qu'il  faudra  atta- 
quer l'os.  Une  fois  le  sinus  mis  à  nu,  on  l'explorera 
avec  le  doigt,  et  s'il  ne  se  vide  pas  sous  la  pression, 
c'est  qu'il  renferme  un  caillot  ;  s'il  est  dépressible,  mais 
ne  bat  pas,  c'est  que  la  veine  jugulaire  est  thrombosée  ; 
enfin,  si  quelque  doute  pouvait  exister,  on  pourrait  pra- 
tiquer une  ponction  du  sinus  avec  une  seringue  de 
Pravaz. 

On  procède  alors  de  la  manière  suivante  :  après  avoir 
pratiqué  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  et  l'avoir  résé- 
quée, on  ouvre  largement  le  sinus.  C'est  là  une  manœuvre 
qui,   pour  beaucoup   d'opérateurs,   donne  une  garantie 
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contre  une  embolie  possible  et  permet  le  lavage  antisep- 
tique de  la  partie  terminale  du  sinus. 

Celui-ci  est  alors  vidé,  lavé  avec  des  solutions  qui 
s'échappent  par  le  tronçon  supérieur  de  la  jugulaire. 

Si,  par  hasard,  il  se  produisait  pendant  ces  manœuvres 
une  hémorrhagie  par  le  bout  postérieur  du  sinus,  il 
suffirait  de  tamponner  celui-ci  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Tel  n'est  pas  l'avis  de  W.  Mac  Even.  Cet  auteur  con- 
seille d'ouvrir  largement  le  sinus  et  de  le  débarrasser  de 
son  contenu.  Cela  fait,  la  paroi  externe  du  vaisseau  est 
libérée,  puis  appliquée  contre  la  paroi  interne  et  maintenue 
dans  cette  situation  au  moyen  d'un  tamponnement  de  gaze 
iodoformée. 

W.  Mac  Even  préfère  cette  méthode  à  la  ligature  de  la 
veine  jugulaire  interne  qui  ne  lui  paraît  pas  efficace  à 
l'égard  du  danger  de  l'embolie  que  l'on  se  propose  de  con- 
jurer; des  éléments  septiques  trouvant  dans  les  veines  qui 
vont  de  la  base  du  crâne  aux  vertébrales  par  les  trous 
condyliens,  un  moyen  de  transport  vers  la  sous-clavière. 

V.  Horsley,  au  contraire,  se  montre  partisan  de  la  liga- 
ture de  la  jugulaire  pratiquée  antérieurement  à  l'ouverture 
du  sinus.  Il  ne  croit  pas  à  la  valeur  de  l'objection  adressée 
par  W.  Mac  Even  à  cette  opération,  le  thrombus  s'étendant 
généralement,  en  pareil  cas,  aux  veines  considérées  par 
cet  auteur,  comme  pouvant  servir  au  transport  des  germes 
infectieux  vers  la  sous-clavière. 

La  ligature  de  la  jugulaire  se  présente  donc,  dans  ces 
circonstances  particulièrement  graves,  comme  la  seule 
mesure  offrant  quelque  chance  de  s.iuver  le  malade. 

H.  E.  Jones  propose,  dans  le  but  d'empêcher  le  trans- 
port des  éléments  septiques  par  les  veines  vertébrales,  de 
substituer  à  la  ligature  de  la  jugulaire,  la  découverte  du 
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sinus  au  voisinage  du  Pressoir  d'Herophyle  et  sa  com- 
pression à  ce  niveau  ;  après  quoi,  on  ouvre  le  sinus  et  on 
le  nettoie  par  la  brèche  mastoïdienne. 

B.  —  Abcès  encéphaliques 

Cette  question  est  admirablement  traitée  dans  un  article 
de  A.  Broca  (1),  nous  nous  contenterons  d'en  donner  le 
résumé. 

Presque  tous  les  abcès  cérébraux,  pour  cet  auteur, 
abstraction  faite  des  abcès  de  cause  traumatique,  sont 
d'origine  auriculaire  ;  il  faudra  donc  toujours  examiner 
avec  grand  soin  les  oreilles  chez  les  sujets  atteints  d'acci- 
dents encéphaliques. 

Mais,  d'abord,  il  est  urgent  de  traiter  aussi  rapide- 
ment que  possible  les  otites  suppurées  chroniques,  car 
elles  sont  cause  de  l'abcès  du  cerveau  ;  très  rarement  on 
voit  se  montrer  une  semblable  complication  au  cours 
d'une  otite  aiguë. 

On  peut  dire  que  la  mort  est  la  terminaison  presque 
fatale  des  abcès  cérébraux  d'origine  auriculaire;  il  faut 
donc  opérer,  puisqu'on  a  vu  souvent  par  le  drainage  la 
guérison  avoir  lieu. 

On  s'efforcera  de  diagnostiquer  l'existence  de  l'abcès. 
Des  frissons  erratiques,  une  hyperthermie  vespérale,  des 
nausées,  des  vomissements,  des  phénomènes  méningiti- 
ques,  ne  suffisent  pas  toujours  à  affirmer  un  abcès 
encéphalique.  Car  la  rétention  simple  du  pus  dans  la 
caisse  peut  produire  parfois  les  mêmes  symptômes. 

(i)  A.  Broca  (Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  n°  38,  p.  445,  aS  septembre 
1893). 
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Dans  ces  cas,  alors  même  que  l'apophyse  mastoïde 
est  normale,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  Tévide- 
ment  pétro-mastoïdien  avec  ouverture  de  la  caisse  et  à 
curetter  toutes  ces  parties.  Si  ensuite  les  accidents  persis- 
tent, il  ne  faut  pas  différer  plus  de  vingt-quatre  à  qua- 
rante-huit heures  pour  pousser  l'intervention  plus  loin. 
Pour  cela,  le  chirurgien  devra  faire  un  diagnostic  précis 
entre  la  méningite,  la  thrombose  du  sinus  et  les  abcès 
intra-crâniens. 

L'abcès  reconnu,  il  faudra  en  préciser  le  siège,  pour 
déterminer  en  quel  point  on  doit  ouvrir  le  crâne.  Il  ne 
faut  paé  accorder  une  trop  grande  valeur  à  la  douleur 
locale,  même  quand,  par  la  pression,  on  la  réveille  d'une 
façon  nette. 

Les  autres  signes  de  localisation,  épilepsie  jacksonienne 
et  phénomènes  paralytiques,  manquent  presque  toujours. 

Quand  toute  indication  symptomatique  fait  défaut,  peut- 
on,  ainsi  que  le  croit  Sutphen,  aller  chercher  l'abcès  à 
l'aveuglette  ?  Non  certainement,  car  en  l'absence  d'indi- 
cation clinique,  l'anatomie  pathologique  peut  nous  fournir 
des  notions  qui  nous  permettront  d'intervenir  avec  une 
approximation  suffisante. 

D'après  la  statistique,  il  résulte  qu'on  peut  négliger 
les  abcès  du  mésocéphale  et  ne  tenir  compte  que  de  ceux 
du  cerveau  et  du  cervelet. 

Les  abcès  du  cerveau  siègent  presque  toujours  dans  le 
lobe  temporal  :  les  abcès  frontaux  ou  occipitaux  sont  des 
raretés  auxquelles  on  ne  songera  que  si  l'on  constate  des 
symptômes  fonctionnels  spéciaux  en  rapport  avec  ce  siège. 

Quant  à  diagnostiquer  un  abcès  temporal  d'un  abcès 
du  cervelet,  c'est  le  plus  souvent  impossible  ;  les  varia- 
tions individuelles  des  rapports  anatomiques   sont  trop 
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grandes  pour  qu'on  puisse  du  siège  de  la  lésion  otique 
conclure  à  la  localisation  précise  de  l'abcès. 

Chez  l'enfant,  dont  les  cellules  mastoïdiennes  sont 
rudimentaires,  l'abcès  cérébelleux  est  à  la  vérité  infiniment 
rare  ;  mais  chez  l'adulte  également  l'abcès  du  cervelet 
est  une  rareté,  quoique  sa  fréquence  relative  augmente 
avec  l'âge. 

C'est  encore  l'anatomie  pathologique  qui  nous  enseigne 
que,  cérébraux  ou  cérébelleux,  les  abcès  encéphaliques 
sont  presque  toujours  situés  du  côté  de  la  lésion  auriculaire. 

Il  faut  donc  chercher  l'abcès  dans  le  lobe  temporal  du 
côté  de  l'oreille  malade  et,  en  cas  d'échec,  on  est  autorisé 
à  explorer  le  cervelet. 

Ces  abcès  sont  généralement  uniques,  et  si,  à  l'autopsie, 
on  les  trouve  entourés  d'une  zone  d'encéphalite  diffuse, 
on  peut  cependant  supposer  que  cette  compUcation  serait 
peut-être  prévenue  par  une  opération  précoce. 

Quant  au  manuel  opératoire,  pour  ce  qui  est  du  cer- 
velet, tous  les  auteurs  sont  à  peu  près  d'accord  :  il  faut 
ouvrir  la  fosse  occipitale  inférieure  au-dessus  de  la  ligne 
courbe  occipitale  supérieure,  et  pour  cela,  on  évidera  au 
milieu  d'une  ligne  allant  de  la  protubérance  externe  à  la 
pointe  de  l'apophyse  mastoïde. 

Pour  les  abcès  temporaux,  il  y  a  plus  de  divergences. 
Avec  Wheeler,  Broca  conseille  la  voie  mastoïdienne;  car 
la  plupart  du  temps,  on  aura  d'abord  ouvert  l'antre  pétro- 
mastoïdien  et  la  caisse,  et  c'est  seulement  la  persistance 
des  accidents  qui  aura  fourni  l'indication  de  pousser  plus 
loin,  soit  pour  désinfecter  le  sinus  latéral  throrabosé,  soit 
pour  pénétrer  dans  l'encéphale. 

D'autre  part  les  abcès  encéphaliques  sont  souvent  accom- 
pagnés de  collections  purulentes  extra-duremériennes  (Piqué 
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et  Février)  ;  ceux-ci  ayant  la  même  expression  symptomatique 
que  les  premiers,  sont  impossibles  à  diagnostiquer;  or,  on  les 
pourrait  méconnaître  en  passant  au-dessus  du  rocher  pour 
pénétrer  directement  dans  la  cavité  crânienne. 

On  peut  donc  dire  que,  dans  toute  otite  moyenne  suppurée 
chronique  accompagnée  de  troubles  cérébraux  mal  définis, 
même  si  l'apophyse  est  normale,  il  faut  ouvrir  largement 
l'antre  et  la  caisse,  et  on  entrera  immédiatement  dans  le 
crâne,  si  quelque  lésion  spéciale  y  invite. 

Piqué  et  Février  agissent  trop  systématiquement  en 
ouvrant  le  crâne  quand  une  otite  purulente  s'accompagne  de 
phénomènes  douloureux  et  fébriles,  car  l'ouverture  large  des 
cavités  de  l'oreille  moyenne  sufTit  souvent  à  faire  disparaître 
des  symptômes  pseudo-encéphaliques. 

Quand,  plus  rarement,  il  existe  des  symptômes  fonc- 
tionnels permettant  de  localiser  l'abcès  dans  le  cervelet  ou 
dans  une  région  déterminée  du  cerveau,  on  peut  aller  jus- 
qu'à la  collection  purulente  par  le  chemin  le  plus  court, 
mais  il  ne  faudra  pas  omettre  le  ]jour  même  ou  peu  de 
temps  après,  de  pratiquer  l'évidement  pétro -mastoïdien 
avec  ouverture  large  de  la  caisse,  «  pour  guérir,  dit  Broca, 
»  une  lésion  auriculaire  qui,  si  elle  fpersistait,  serait  bien 
»  capable  d'amener,  au  bout  d'un  temps  variable,  de  nou- 
»  veaux  accidents.  » 


ÉVIDEMENT  PÉTRO-MASTOÏDIEN 


Observation  I 

i 

Otite  moyenne  purulente  aiguë  avec  mastoïdite  droite 

Le  nommé  B...,  Jean,  âgé  de  53  ans,  journalier,  entre  à 
riiôpital  Bichat,  salle  Jarjavay,  le  i;;  mai  i894,  clans  le  service 
du  professeur  Terrier. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires.  A  été  traité 
il  y  a  deux  ans  à  l'hôpital  Bichat  pour  une  cirrhose  liyper- 
trophique.  En  sortant,  il  fut  pris  d'un  mal  de  gorge  qui  néces- 
sita une  incision  au  niveau  de  l'amygdale  droite. 

Il  y  a  douze  jours,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  le 
malade  fut  pris  d'un  rhume  de  cerveau  intense,  mais  cette 
fois  sans  aucun  mal  de  gorge. 

Deux  jours  après,  il  commença  à  souffrir  de  l'oreille  droite, 
puis  de  la  gauche,  mais  à  un  degré  moindre. 

Il  y  a  cinq  jours,  un  peu  d'écoulement  par  l'oreille  gauche 
mais   écoulement  beaucoup  plus  abondant  par  l'oreille  droite. 

Malgré  cet  écoulement  et  ces  douleurs,  le  malade  continua 
à  travailler  :  il  ne  s'est  arrêté  que  depuis  un  jour,  les  douleurs 
ayant  augmenté  du  côté  droit. 

Actuellement,  i8  mai  1894,  le  malade  a  de  la  fièvre,  38",  il 
tousse  et  expectoi^e  des  crachats  de  bronchite,  sa  langue  est 
saburrale  ;  il  ne  dort  pas  depuis  cinq  à  six  jours  et  a  perdu 
tout  appétit. 

Il  présente  sur  tout  le  corps  et  au  niveau  des  conjonctives 
une  teinte  ictérique  assez  accentuée. 
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A  l'examen  de  Toreille  gauche,  on  constate  un  écoulement 
purulent  et  un  gonflement  du  conduit  auditif  externe  qui  ne 
permet  pas  l'examen  avec  le  spéculum.  Le  malade  soufl'rc  un  peu 
de  ce  côté.  11  n'y  a  ni  gonflement,  ni  douleur  de  l'apophyse 
mastoïde.  L'ouïe  persiste  de  ce  côté,  mais  est  considérablement 
diminuée. 

L'oreille  droite  est  le  siège  d'un  écoulement  purulent  plus 
abondant  et  de  douleurs  plus  violentes  ;  on  aperçoit  le  conduit 
auditif,  rouge,  gonflé  ;  le  stylet  y  détermine  de  la  douleur  et 
il  est  impossible  d'y  introduire  le  spéculum.  L'ouïe  est  com- 
plètement abolie  de  ce  côté.  En  arrière  de  l'oreille,  au  niveau 
de  l'apophyse  mastoïde,  on  observe  du  gonflement  et  la  pression 
détermine  à  ce  niveau  une  douleur  très  intense. 

Evidement  pétro-mastoïdien,  le  i8  mai  1894. 

Le  malade  est  endormi  au  moyen  de  l'anesthésie  mixte  : 
bromure  d'éthyle  et  chloroforme.  Après  désinfection  de  la 
région,  nous  pratiquons  une  incision  de  cinq  centimètres  envi- 
ron dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  partant  de  la  partie  supé- 
rieure de  l'attache  du  pavillon  pour  se  terminer  sur  la  pointe 
de  l'apophyse  mastoïde  et  intéressant  les  parties  molles  et  le 
périoste.  Après  décollement  du  périoste  à  la  rugine,  l'oreille 
est  maintenue  rabattue. 

A  cinq  millimètres  du  conduit  auditif  osseux,  au-dessous 
de  la  ligne  temporale,  nous  ouvrons  l'antre  à  l'aide  de  la  gouge 
et  du  maillet  et  nous  le  trouvons  rempli  de  fongosités  qui 
sont  curettées.  L'orifice  de  l'aditiis  exploré  est  trouvé  élargi  et 
rempli  des  mêmes  fongosités.  Avec  l'aide  du  protecteur,  nous 
faisons  sauter  sa  paroi  externe,  sans  cependant  aller  jusqu'à 
la  caisse,  simplement  pour  le  nettoyer  et  faciliter  l'écoulement 
provenant  de  la  caisse.  Toutes  ces  parties  sont  touchées  avec 
un  petit  tampon  imbibé  d'une  solution  phéniquée  forte  et  une 
mèche  de  gaze  iodoformée,  bourre  la  brèche  osseuse.  Une 
autre  mèche  est  introduite  dans  le  conduit  auditif  externe.  Le 
pavillon  remis  en  place  est  maintenu  par  deux  points  de 
suture  aux  crins  de  Florence  en  haut  et  deux  en  bas.  Pan- 
sement :  gaze  iodoformée,  ouate,  bande.  Durée  de  l'opération  : 
trente  minutes  environ. 


—  93  — 


Les  suites  opératoires  ont  été  bonnes  ;  la  température,  dès 
le  lendemain,  a  baissé  à  37°2. 

Au  huitième  jour,  la  mèche  est  enlevée  ainsi  que  les  points 
de  sutures.  Un  peu  de  suintement.  Une  nouvelle  mèche  peu 
serrée  est  introduite  dans  l'ouverture  et  laissée  4^5  jours  — 
pas  d'écoulement  par  le  conduit  auditif,  —  Au  bout  de  ce 
temps,  pansement  à  plat  renouvelé  toutes  les  semaines  envi- 
ron. Cautérisation  de  quelques  bourgeons  charnus  au  nitrate 
d'argent. 

Le  malade  sort  le  20  juin  complètement  cicatrisé,  mais 
ayant  toujours  une  petite  teinte  sub-ictérique.  Depuis,  le  malade 
n'a  pas  été  revu.  L'ouïe  était  en  partie  revenue. 


Observation  II 


Otite  moyenne  purulente  aiguë  et  mastoïdite  gauche 

Le  nommé  R...,  âgé  de  53  ans,  palefrenier,  enti^e  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Jarjavay,  lit  n"  11,  le  10  août  i894, 
dans  le   service  du  professeur  Tenner. 

Il  y  a  huit  jours  le  malade  fut  pris  d'un  frisson  très 
intense  ;  il  se  coucha  et  ressentit  des  élancements  douloureux 
dans  l'oreille  gauche.  Il  prétend  n'avoir  souffert  à  ce  moment 
d'aucun  mal  de  gorge,  et  l'auscultation,  pratiquée  à  son  entrée 
à  l'hôpital,  ne  révèle  aucun  signe  pulmonaire  qui  puisse 
faire  penser  à  une  affection  aiguë  quelconque  du  poumon. 

Il  n'y  a  eu  aucun  écoulement  par  l'oreille.  Depuis  trois 
ou  quatre  jours,  le  malade  est  pris  tous  les  matins  d'épis- 
taxis  ;  il  prétend  avoir  la  fièvre  tous  les  soirs.  Rien  du  côté 
de  l'abdomen,  aucune  douleur  ni  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

A  l'examen,  le  malade  présente  un  point  douloureux  fixe 
sur  l'apophyse  mastoïde  du  côté  gauche,  avec  léger  empâte- 
ment de  cette  région.  Lorsqu'on  exerce  des  tractions  sur  le 
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pavillon  de  l'oreille,  on  ne  réveille  aucune  douleur  dans  le 
conduit.  Bourdonnements  d'oreille  intei'iuittents. 

.4  ntécédents.  —  Pas  de  syphilis  ;  a  contracté  en  Afrique,  en 
i864,  1^  fièvre  intermittente. 

Examen  au  spéculum.  —  On  trouve  un  conduit  auditif 
externe  rétréci  et  encombré  de  masses  cérumineuses  sèches. 
La  paroi  postérieure  est  rouge,  injectée,  douloureuse  par 
l'exploration  au  stylet.  On  aperçoit  le  tympan  gris  et  bombé 
surtout  dans  sa  partie  antérieure  ;  il  est  extrêmement  doulou- 
reux à  l'exploration. 

En  palpant  l'apophyse  mastoïde,  on  trouve  un  empâte- 
ment diflus,  mais  il  n'y  a  aucune  modification  des  téguments 
à  la  vue. 

En  arrière  du  conduit  auditif,  dans  une  région  qui  répond 
à  l'antre,  siège  une  douleur  très  aiguë,  parfaitement  limitée  ; 
le  reste  de  l'apophyse  mastoïde  jusqu'au  sommet  est  doulou- 
reux, mais  à  un  bien  moindre  degré. 

L'ouïe  est  très  diminuée  de  ce  côté. 

Le  i3  au  soir,  température  :  38°8. 

ÉvidemetU  pétro-mastoïdien,  le  i4  septembre  1894  Le  malade 
est  endormi  par  la  méthode  mixte  :  bromure  d'étnyle  et  chlo- 
roforme. Après  brossage  et  lavage  soigneux  de  la  région  et 
du  conduit  auditif  externe,  nous  pratiquons  une  incision  dans 
le  sillon  post-auinculaire  l'emontant  à  l'insertion  du  pavillon  de 
l'oreille  et  descendant  sur  le  sommet  de  l'apophyse  mastoïde. 
Hémostase  à  l'aide  de  trois  ou  quatre  pinces.  Décollement  à 
la  rugine  en  arrière  du  périoste,  en  avant  du  conduit  auditif. 
L'oreille  rabattue,  avec  la  gouge  et  le  maillet,  nous  évidons 
au  niveau  de  l'antre  dans  fétendue  d'un  centimètre  environ. 
A  peine  les  lamelles  osseuses  superficielles  sont-elles  détachées 
qu'on  voit  soui'dre  le  pus.  L'antre  est  curette.  Le  protectevu' 
placé  dans  l'antre  pénètre  facilement  dans  l'aditus.  Cette  cavité 
est  touchée  avec  une  solution  de  sublimé  au  i/iooo.  Tampon- 
nement avec  une  lanière  de  gaze  iodoformée  de  l'antre  :  une 
autre  lanière  bourre  le  conduit  auditif  externe  et  est  destinée 
à  lui  garder  sa  forme. 

Ligature   à  la  soie  de    trois  petits  vaisseaux.  L'oreille  est 
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remise  en  place  et  maintenue  par  cinq  points  profonds  aux 
crins  de  Florence  :  3  au-dessus  de  la  mèche  et  2  au-dessous. 

On  ajoute  un  point  superliciel  en  haut.  Pansendent  :  gaze 
iodoformée,  ouate  stéi'ilisée  et  hydrophile,  bande.  Dui'ée  de 
l'opération  :  45  minutes. 

15  septembre.  —  Toute  douleur  a  cessé  ;  le  malade  a  bien 
dori)ii,  il  demande  à  manger.  Température  :  37°2  —  ^']°^- 

■16  septembre.  —  Le  malade  a  eu  deux  épistaxis.  38°  le  soir, 
pas  de  douleur,  o  gr.  5o  de  sulfate  de  quinine.  Les  saignements 
de  nez  ne  se  reproduisent  plus  et  la  température  baisse. 

■17  septembre.  —  Le  pansement  est  défait. 

Réunion  de  la  plaie.  Aucun  suintement.  Deux  points  de 
sutures  ayant  coupé,  sont  enlevés,  retiré  un  peu  de  la  mèche 
postérieure,  changé  celle  du  conduit.  Aucune  sensibilité  de  la 
région.  Le  malade  se  lève  sans  permission  et  sort  même  dehors. 

W  septembre.  —  Pansement  :  un  peu  d'érythème  iodoformé. 
Ablation  des  points  de  sutures,  réunion.  Retiré  la  mèche 
postérieure,  mis  un  drain.  Pansement  humide  avec  compresses 
imbibées  d'une  solution  de  sublimé.  Le  malade  ne  souffre  pas. 

21  septembre.  —  Suintement,  moins  de  rougeur,  retiré  le 
drain,  remis  une  mèche  à  la  place;  pansement  avec  lint  bori- 
qué  et  vaseline.  Le  soir,  le  malade  ayant  eu  un  peu  d'éléva- 
tion de  température,  38",  le  pansement  est  refait  ;  on  remet 
un  drain  à  la  place  de  la  mèche  ;  pansement  avec  compresses 
sublimées,  sulfate  de  quinine  o  gr.  5o  centigr. 

22  septembre.  —  La  température  a  baissé,  3'J°^^,  pansement 
à  plat  après  ablation  du  drain. 

23  septembre.  —  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

27  septembre.  —  Le  malade,  présentant  un  peu  de  rougeur 
causée  j)ar  l'iodoforme,  pansement  au  salol. 

4  octobre.  —  Cautérisation  au  crayon  de  nitrate  d'argent  de 
bourgeons  charnus  ;  pansement  salolé. 

■11  octobre.  —  Il  reste  un  petit  trajet  fistuleux  que  nous 
touchons  au  chlorure  de  zinc. 

19  octobre.  —  Le  malade  part  à  Vincennes,  n'ayant  comme  pan- 
sement qu'un  peu  d'ouate  et  de  collodion  au  niveau  de  sa  cicatrice. 

La  montre  est  entendue  presque  à  la  distance  normale. 
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Observation  III 

Antro-mastoïdite  droite  avec  abcès  sous-périostique. 

M^e  G...  Lina.àgéc  de  Sa  ans,  cuisinière,  entre  le  14  ocobi^e  1894, 
à  l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  lit  22,  service  du  profes- 
seur Terrier. 

Antécédents. —  Père  mort,  à  66  ans,  d'une  affection  chronique  de 
poitrine.  Mère  âgée  de  jo  ans,  bien  portante.  Un  frère  et  une  sœur 
âgés  l'un  de  10  ans,  l'autre  de  11  ans,  morts  de  convulsions  ?  Une 
autre  sœur  morte  de  fièvre  typhoïde  à  9  ans  ;  une  autre  encore 
morte  à  26  ans  de  phtisie  consécutive  à  une  tumeur  blanche  tibio- 
tar  sienne. 

Jamais  de  maladies  graves  étant  jeune.  Gourme  dans  l'enfance. 
Réglée  à  i5  ans  1/2  régulièrement  ;  quelques  pertes  blanches. 
Pas  d'enfants,  ni  fausse  couche. 

11  y  a  9  ans,  a  reçu  un  coup  de  coude  dans  le  sein  gauche  ;  élan- 
cements de  temps  en  temps  ;  il  y  a  2  ans  1/2  s'est  aperçue  au  niveau 
du  sein  d'une  petite  grosseur,  douloureuse,  qui  fut  traitée  par  des 
pommades  et  l'iodure  de  potassium.  Elle  avait  alors  un  bouton  à  la 
jèvre  supérieure  et  sur  le  pubis?  Soignée  à  l'hôpital  lieaujon  par  la 
compression,  puis  enfin  ouverture  de  la  tumeur  en  décembre  93. 
Au  bout  de  six  mois,  elle  était  reparue  et  avait  la  gi'osseur  d'une 
noix.  La  malade  entre  à  la  Maison  Municipale  de  santé  le  12  juillet, 
est  opérée  (ablation  de  la  tumeur)  et  en  sort  guérie  au  bout  de  12 
jours. 

Le  i3  juillet,  lendemain  de  l'opération,  à  la  suite  de  vomisse- 
ments causés  parle  chloroforme,  elle  ressentit  subitement»  quel- 
que chose  qui  lui  montait  dans  la  tête  et  qui  a  ci^aqué  dans  l'oreille 
droite.  »  Injections  boriquées  dans  l'oreille  qui  calmèrent  un  peu 
les  douleurs.  Antipyrine.  Intermittence  des  doulem's  qui  cessèrent 
pendant  trois  semaines,  mais  elle  conserva  toujours  dans  l'oreille 
des  bourdonnements,  des  sifflements  et  des  coups  de  marteau. 

Il  y  a  un  mois,  trois  ou  quatre  jours  avant  ses  règles,  elle  fut 
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prise  de  douleurs  dans  l'oreille  et  la  tête  avec  vertiges  ;  la  malade  ne 
pouvait  se  tenir  debout  et  vomissait  fréquemment.  Bien  que  les 
douleurs  généralisées  fussent  moins  violentes  au  bout  de  4  jours, 
il  persista  une  douleur  fixe  derrière  l'oreille. 

Le  9  octobre,  encore  avant  ses  règles,  un  gonflement  se 
montra  derrière  l'oreille  droite,  avec  douleurs  et  élancements  ; 
faiblesse  dans  les  jambes.  Un  pharmacien  lui  applique  une 
mouche  derrière  l'oreille  et  un  médecin  lui  ordonne  de  la  quinine, 
d'ailleurs  sans  résultat. 

Depuis  le  9,  la  malade  ne  dort  pas,  elle  se  plaint  de  bour- 
donnements, de  sifllements  et  de  coups  de  marteau.  Aucun 
écoulement  par  l'oreille. 

Examen,  le  13  octobre  1894.  —  Le  conduit  auditif  externe  du 
côté  droit  ne  présente  rien  d'anormal,  il  n'est  pas  douloureux. 
Au  spéculum  on  apei'çoit  le  tympan  blanc  et  légèrement 
bombé  avec  une  petite  vascularisation  vers  le  cadran  postéro- 
inférieur. 

L'apophyse  mastoïde  est  le  siège  d'un  gonflement  assez 
intense  avec  oedème  et  sensation  de  fluctuation. 

Un  point  extrêmement  douloureux  répond  à  la  région  de 
l'antre  ;  le  reste  de  l'apophyse  est  moins  douloureux.  La  peau 
est  un  peu  rouge  et  luisante. 

Le  repli  rétro-auriculaire  est  moins  marqué. 

Diminution  très  sensible  de  l'acuité  auditive  du  côté  droit. 

Côté  gauche  normal. 

La  malade  présente  sur  la  poitrine  et  le  dos  une  roséole. 

Emdement  pétro-mastoïdien  le  i5  octobre  1894. 

La  malade  est  endormie  par  l'anesthésie  mixte  :  bromure 
d'éthyle  et  chloroforme. 

liC  champ  opératoire  rasé  et  soigneusement  lavé  ainsi  que 
le  conduit  auditif  externe,  incision  des  parties  molles  dans  le 
pli  rétro-auriculaire  commençant  à  la  partie  supérieure  de  la  conque 
et  se  terminant  au  sommet  de  l'apophyse  mastoïde.  Hémostase 
facile  à  l'aide  de  quelques  pinces.  Le  bistouri,  repassé  dans  l'in- 
cision, fend  le  périoste  jusqu'à  l'os  :  il  s'écoule  alors  une  certaine 
quantité  d'un  pus  jaune  verdâtre.  Le  périoste,  qui  est  décollé, 
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est  facilement  refoulé  à  la  rugine  d'un  côté  et  de  l'autre  et 
l'oreille  rabattue. 

La  surface  osseuse  dénudée  laisse  apercevoir  de  petits 
pertuis  immédiatement  en  arrière  du   conduit  auditif  osseux. 

On  attaque  à  quelques  millimètres  en  arrière  du  bord 
postérieur  de  ce  conduit  et  juste  au-dessous  de  la  crête  qui 
limite  ce  conduit  supéi-ieurement  à  la  gouge  et  au  maillet,  la 
partie  qui  répond  à  l'antre.  Après  avoir  fait  sauter  quelques 
millimètres  d'os,  on  tombe  dans  l'antre  qui  est  trouvé  fon- 
gueux avec  une  petite  quantité  de  pus  sanguinolent,  La 
brèche  osseuse  est  agrandie  inférieurement  ;  les  cellules 
mastoïdiennes  voisines  sont  remplies  également  par  des  fongo- 
sités  qu'on  enlève  avec  la  curette  ;  la  cavité  de  l'antre  est 
également  curettée  avec  soin  ;  un  stylet  introduit  vers  l'aditus 
montre  ce  conduit  remj)li  de  masses  molles.  Après  avoir 
introduit  le  protecteur,  nous  faisons  sauter  sa  paroi  antérieure 
à  la  gouge  et  au  maillet  jusqu'au  voisinage  de  la  caisse,  puis 
nous  curettons.  On  touche  toute  la  brèche  osseuse  avec  un 
tampon  imbibé  de  chlorure  de  zinc  à  lo/ioo  et  l'on  bourre 
avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

L'oreille  est  remise  en  place  et  suturée  par  trois  points 
aux  crins  de  Florence  au-dessiis  de  la  mèche  et  deux  points 
au-dessous. 

Pansement  :  poudre  d'iodoforme ,   gaze  iodoformée,  ouate 
hydrophile  et  ordinaire  maintenue  par  une  bande. 
Durée  de  l'opération  :  35  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Le  lendemain  et  les  jours  suivants, 
l'état  de  la  malade  est  excellent  ;  température  normale,  aucune 
douleur. 

Le  8"  jour,  23  octobre,  le  pansement  défait,  on  ne  trouve  aucun 
suintement  ;  la  plaie  est  complètement  réunie.  Les  points  de 
suture  sont  enlevés  et  on  attire  un  peu  de  la  mèche  posté- 
rieure qu'on  résèque.  Nouveau  pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Six  jours  après,  le  29  octobre ,  le  pansement  est  refait,  il 
n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  suintement  ;  on  retire  encore  un 
peu  de  la  mèche. 

Quatre  jours  après,  le  2  novembre,  3"  pansement,  ce  qui  reste 
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de  la  mèche  est  complètement  enlevé.  Il  ne  reste  qu'un  petit 
pertuis  bordé  par  un  bourgeon  à  la  partie  inférieure,  qu'on 
réprime  au  crayon  de  nitrate  d'argent.  On  refait  un  pansement 
en  introduisant  à  l'aide  d'un  stylet  un  peu  d'une  fine  mèche 
de  gaze  iodoformée  dans  la  fistule.  La  malade  quitte  l'hôpital 
le  même  jour,  en  parfait  état. 

Le  G  novembre,  c'est-à-dire  11  jours  après  l'opération,  elle 
revient  se  faire  panser.  La  mèche  est  sortie  ;  tout  est  cicatrisé. 
Toute  la  partie  supérieure  de  l'incision  est  absolument  invisible, 
seule  la  partie  inférieure  se  voit  sous  forme  d'une  ligne  un  peu 
rouge.  Pour  protéger  cette  dernière,  on  aj)plique  dessus  une  petite 
bande  de  gaze  iodoformée  maintenue  par  un  peu  de  collodion. 

L'ouïe  de  la  malade  est  maintenant  normale  du  côté  droit. 

Le  44  novembre.  —  La  malade  revient  à  Bichat,  à  la  consul- 
tation des  oreilles.  Le  collodion  s'est  détaché  et  la  cicatrisation 
est  absolument  parfaite. 

A  l'examen  au  spéculum,  le  tympan  est  normal. 

L'acuité  auditive  mesurée  au  diapason  montre  que  l'audition 
est  semblable  des  deux  côtés. 


Observation  IV 


Otite  moyenne  purulente  aiguë  avec  antro-mastoïdite  gauche 

Le  nommé  H. . Désiré,  âgé  de  43  ans,  palefrenier,  entre  le 
9  janvier  1895  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Jarjavay,  n°  17  bis,  service 
du  professeur  Terrier. 

Il  y  a  sept  semaines,  étant  au  Bastion  29,  où  il  avait  été  soigné 
pour  un  érysipèle  de  la  face  durant  quinze  jours,  le  malade  res- 
sentit des  bourdonnements  et  des  douleurs  dans  l'oreille  avec 
irradiations  à  tout  le  côté  de  la  tête,  comme  si  on  lui  donnait  des 
coups  de  marteau. 

Dès  le  début,  se  montra  un  petit  gonflement  douloureux  en 
arrière  de  l'oreille  ;  frissons  répétés. 
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L'oreille  n'a  commencé  à  couler  qu'il  y  a  quatre  semaines  ; 
écoulement  couleur  jaune  blanc  qui  n'a  pas  fait  diminuer  les  doxi- 
leurs  ;  mais  la  tumeur  mastoïdienne  est  devenue  moins  volumi- 
neuse. Puis  l'écoulement  devint  moins  abondant  et  la  grosseur 
mastoïdienne  augmenta. 

A  l'examen,  nous  trouvons  derrière  l'oreille  gauche  une  tuméfac- 
tion diffuse  ;  le  pli  rétro-auriculaire  n'est  pas  effacé  ;  le  gonflement 
s'étend  surtout  en  arrière  de  la  mastoïde. 

La  peau  est  un  peu  rouge,  tendue  à  la  palpation,  douleur  diffuse, 
surtout  marquée  au  niveau  de  l'antre.  Sensation  de  fluctuation. 

L'examen  au  spéculum  montre  le  conduit  auditif  encombré  de 
pus. 

Après  nettoyage  avec  des  tampons  d'ouate,  on  aperçoit  une 
gouttelette  de  pus  au  niveau  d'une  pei^foration  petite  siégeant  à  la 
partie  inférieure  du  tympan. 

Etat  général  assez  bon. 

Depuis  le  début  des  accidents,  l'acuité  auditive  est  très  diminuée 
du  côté  gauche. 

Évidement  pétro-mastoïdienle  ii  janvier  1895.  Anesthésie  mixte  : 
bromure  d'éthyle  et  chloroforme. 

Après  antisepsie  complète  du  champ  opératoii^e,  nous  incisons 
dans  le  pli  rétro-auriculaire,  de  l'attache  supérieure  du  pavillon  au 
sommet  de  la  mastoïde,  coupant  jusqu'à  l'os.  Le  périoste  est  refoulé 
à  la  rugine,  l'oreille  rabattue  et  la  mastoïde  attaquée  au  niveau  de 
l'antre.  A  une  profondeur  d'un  demi-centimètre,  nous  trouvons  du 
pus  en  assez  grande  quantité  dans  cette  cavité  qui  est  convenable- 
ment évidée  et  curettée.  L'exploration  de  l'aditus  montre  ce  con- 
duit large,  sans  fongosités  ;  quelques  coups  de  gouge  assurent  sa 
libi-e  communication  avec  la  caisse.  Après  avoir  touché  la 
brèche  osseuse  avec  un  tampon  imbibé  d'une  solution  forte 
d'acide  phénique ,  nous  y  introduisons  une  mèche  de  gaze 
iodoformée.  Une  autre  mèche  remplit  le  conduit  auditif  préala- 
blement nettoyé.  Hémostase  facile.  Cinq  points  de  sutures  aux 
crins  maintiennent  l'oreille  en  place.  Pansement  :  gaze  iodo- 
formée, ouate  et  bande. 

Durée  de  l'opération  :  3o  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Aucune  température,  aucune  douleur, 
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les  jours  qui  suivent  l'intervention;  le  malade  est  très  soulagé. 

Au  8=  jour  le  pansement  est  défait  ;  réunion  de  la  plaie  ; 
ablation  des  points  de  suture.  On  retire  un  peu  de  la  mèche. 

Six  jours  après,  la  mèche  est  complètement  supprimée  ;  pan- 
sement à  plat.  L'écoulement  par  le  conduit  a  tout-à-fait  disparu. 

Pansement  tous  les  6  à  8  jours  et  cautérisation  de  quel- 
ques bourgeons  charnus.  Un  peu  de  suintement  épais. 

Vers  le  quinzième  jour,  le  malade  a  un  peu  de  grippe.  Sa 
température  monte  le  soir  à  38°  pendant  deux  jours  :  pur- 
gation  et  sulfate  de  quinine  et  tout  rentre  dans  l'ordre.  Vingt- 
quatre  jours  après  l'oftéi'ation ,  il  ne  reste  plus  qu'un  petit 
pertuis  au  niveau  du  drainage. 

Enfin,  le  li  féorier,  le  malade  quitte  l'hôpital  complètement 
guéri.  Audition  normale. 


Observation  V 

Ostéite  tuberculeuse  de  Vapophyse  mastoïde,  sans  lésion  de  la  caisse. 

La  jeune  Suzanne  S...,  âgée  de  3  ans,  entre  le  20  février 
1895,  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Ghassaignac,  lit  n°  7  bis,  service 
du  professeur  Terrier. 

On  n'a  aucun  renseignement  sur  cette  enfant  presque  aban- 
donnée. Impossible  de  savoir  à  quand  remontent  les  accidents 
qu'elle  présente. 

A  l'examen,  nous  trouvons  en  arrière  de  l'oreille  droite,  au 
niveau  de  l'apophyse  mastoïde,  une  tuméfaction  énorme,  s' éten- 
dant en  avant  jusqu'au  sillon  rétro-auriculaire,  en  arrière 
jusqu'à  l'insertion  occipitale  du  sterno-clcido-mastoïdien.  La 
peau  est  rouge,  violacée,  présentant  un  orifice  fistulaire  vers 
la  partie  inférieure  de  la  mastoïde,  à  un  centimètre  et  demi 
du  sillon  auriculaire  il  s'en  écoule  un  liquide  jaune  citi'in. 

La  peau  tendue,  dans  tout  le  reste  de  la  tuméfaction,  est  ti-ès- 
amincie  au  niveau  de  la  fistule.  Fluctuation  très  nette  à  cet  endroit. 
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Toute  cette  région  paraît  sensible  et  arrache  par  le  palper  des 
pleurs  cl  des  cris  à  la  petite  malade. 

A  l'examen  au  spéculum  :  conduit  auditif  et  tympan  normaux  ; 
aucun  écoulement  ;  pas  de  fièvre. 

Évidemcnt  pétro-mastoïdien  le  22  février. 

L'enfant  est  anesthésiée  par  le  chloroforme.  Après  nettoyage 
soigneux  de  la  région,  nous  pratiquons  une  incision  jusqu'à  l'os, 
dans  le  pli  rétro-auriculaire,  descendant  un  peu  plus  bas  que  le 
sommet  de  la  mastoïde.  Il  s'écoule  un  peu  de  pus  séreux.  Le 
périoste  est  trouvé  décollé  et  l'apophyse  est  plus  ou  moins 
dénudée  sur  une  assez  grande  partie  de  son  étendue.  A  la  gouge 
et  au  maillet,  nous  ouvrons  l'antre  ;  celui-ci  est  grand  et  en  large 
coihmunication  par  sa  partie  inférieure  avec  le  reste  de  l'àpophyse 
mastoïde  dont  les  cellules  sont  détruites,  ainsi  que  sa  paroi 
postérieure.  Sur  le  protecteur,  nous  faisons  sauter  le  pont 
osseux  reliant  l'antre  à  la  pointe,  convertissant  le  tout  en  une 
vaste  cavité.  Nous  avons  soin  de  nous  tenir  assez  loin  du  bord 
postérieur  du  conduit  pour  ne  pas  intéresser  le  nerf  facial. 

Après  cette  ablation,  nous  apercevons  très  nettement,  au 
fond  de  la  plaie,  le  sinus  latéral.  Toutes  les  pai^ties  d'os 
malade  sont  soigneusement  enlevées  et  une  mèche  de  gaze 
bourra  la  brèche  osseuse. 

L'oreille  est  ensuite  suturée  par  quatre  points  avec  des 
crins.  Pansement  :  Gaze  iodoformée,  ouate  et  bande. 

Durée  de  l'opération  :  33  minutes  environ. 

Suites  opératoires.  —  Aucune  fièvre  ;  la  petite  malade  est  gaie 
et  joue  dans  son  lit  dès  le  lendemain. 

Le  2  mars,  au  huitième  jour,  ablation  des  fils.  On  retire  un 
peu  de  la  mèche.  Réunion   parfaite   de    la  plaie. 

Cinq  jours  après,  le  7  mars,  la  mèche  est  retirée  et  rem- 
placée par  une  autre. 

Pansement  tous  les  cinq  à  six  jours  en  changeant  la  mèche. 

Le  2iiï»«  jour,  pansement  à  plat  après  ablation  de  la  mèche  et 
cautérisation  au  nitrate  d'argent  de  quelques  bourgeons  charnus. 

S6  mars.  —  Après  avoir  enlevé  le  pansement  on  trouve  une 
cicatrisation  complète.  C'est  à  peine  s'il  existe  en  bas  et  en 
arrière  une  petite  dépression. 


ÉVIDEMENT  PÉTRO-MASTOIDIEN 
AVEC  OUVERTURE  LARGE  DE  LA  CAISSE 


Observation  VI 

Otite  moyenne  chronique  suppurée  et  mastoïdite  droite 

Le  jeune  FernandG. . .,  âgé  de  5  ans,  entre  le  21  mars  i894  à 
riiôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  service-  du  professeur  Terrier. 

Enfant  nourri  au  biberon  jusqu'à  l'âge  de  qiùnze  mois.  Pas  de 
retard  de  la  dentition.  Pour  la  pai'ole,  cependant,  il  a  été  un  peu 
arriéré,  et  aujourd'hui  encore,  il  prononce  mal.  Bien  qu'intelligent, 
l'enfant  a  toujours  été  maussade,  n'aimant  pas  à  parler  ni  à  jouer 
avec  ses  camarades. 

Au  mois  d'avril  i893,  a  eu  un  écoulement  de  l'oreille  droite  qui 
a  duré  18  joui's  environ  (traitement  :  injections  et  poudre  d'acide 
borique).  Pas  de  douleurs. 

Il  y  a  un  mois,  l'écoulement  de  l'oreille  droite  a  recommencé, 
cette  fois-ci  accompagné  de  douleurs.  Ces  signes  ont  persisté 
depuis.  Traitement  :  Injections  et  poudre  d'acide  borique.  Il  y  a 
i5  jours,  a  eu  la  rougeole.  Le  19  mars  apparut  une  tuméfaiition 
derrière  l'oreille  malade  ;  celle-ci  fut  décollée  en  même  temps  que 
les  douleurs  devenaient  plus  vives.  Deux  jours  après,  la  tumé- 
faction commença  à  diminuer. 

Le  petit  malade  nous  est  amené  le  21  mars. 

A  l'examen,  on  constate  qu'il  existe  une  petite  tuméfaction  en 
arrière  de  l'oreille  ;  l'apophyse  mastoïde  est  empâtée  ;  la  douleur 
à  la  pression  est  surtout  marquée  immédiatement  derrière  le  sillon 
de  l'oreille  et  en  un  point  qui  répond  en  arrière  et  un  peu  au-dessus 
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du  conduit  auditif  ;  de  là,  elle  s'étend  un  peu,  cernant  le  conduit. 
Pas  de  rougeur  de  la  peau. 

Sensation  de  fluctuation  profonde  et  d'œdème. 

Ecoulement  abondant  de  pus  fétide  par  le  conduit.  Après 
lavage, on  aperçoit  au  spéculum  le  conduit  rétréci  et  macéré, laissant 
voir  imparfaitement  la  caisse  tapissée  de  masses  bourgeonnantes. 

L'audition  est  très  diminuée  de  ce  côté,  l'enfant  n'entend  la 
montre  qu'à  douze  centimètres  environ.  Perception  osseuse  intacte. 

Évidement  pétro-mastoïdien  avec  ouverture  large  de  la  caisse,  le  24 
mars. 

Anesthésie  mixte  par  le  bromure  d'éthyle  et  le  chloroforme. 
Après  nettoyage  de  la  région  et  du  conduit  auditif  externe,  incision 
commençant  au-dessus  du  conduit,  descendant  en  arrière  de  lui 
dans  le  sillon,  pour  finalement  tomber  verticalement  sur  l'apophyse 
mastoïde.  Décollement  à  la  rugine  du  périoste  sous  la  lèvre  anté- 
rieure de  l'incision,  rejet  en  avant  avec  le  périoste  de  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit  qui  est  sectionnée,  ce  qui  permet  d'avoir  le 
conduit  auditif  osseux  entièrement  sous  les  yeux,  le  pavillon  étant 
bien  rabattu.  Le  périoste  est  également  décollé  au  niveau  de  la 
lèvre  postérieure  de  l'incision  qui  est  maintenue  écartée.  Avec  la 
gouge  et  le  maillet, ablation  de  la  lame  osseuse  qui  recouvre  l'antre  ; 
celui-ci  est  trouvé  agrandi,  rempli  de  fongosités  qui  se  poursuivent 
dans  les  cellules  mastoïdiennes  immédiatement  au-dessous.  Après 
ablation  de  ces  parties  malades,  on  arrive  sur  le  sinus  latéral  qu'on 
aperçoit  au  fond  de  la  plaie.  On  curette  et  on  procède  à  l'évidement 
de  l'aditus  sur  le  protecteur  ;  mêmes  lésions. 

Nous  pénétrons  alors  dans  la  caisse  où  nous  enlevons  aussi  à  la 
curette  des  masses  fongueuses  et  purulentes. 

Cette  brèche  osseuse  en  fer  à  cheval,  bien  nettoyée,  est  tou- 
chée avec  une  solution  phéniquée  à  20  0/0.  Une  mèche  de  gaze 
iodoformée  bourre  en  arrière  l'évidement  de  la  mastoïde  et  de 
l'aditus  ;  une  autre  mèche  est  placée  en  avant,  par  le  conduit 
membraneux  préalablement  fendu  sur  sa  paroi  postérieure 
jusque  dans  la  caisse. 

Deux  crins  maintiennent  en  place  l'oreille  aux  deux  extré- 
mités de  l'incision. 

Pansement  ;  Gaze  iodoformée,  ouate  et  bande. 
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Durée  de  l'opération  :  minutées. 

Suites  opératoires.  —  Aucune  réaction  à  la  suite  de  l'opé- 
ration. Température  normale. 

.  Au  huitième  jour,  le  pansement  est  retiré,  les  points  de 
suture  enlevés,  la  mèche  postérieure  attirée  au  dehors  et 
raccourcie.  La  mèche  antérieure  est  remplacée  par  une  autre. 

Cinq  joui's  après,  nouveau  pansement  ;  pas  de  suppuration  ; 
la  mèche  postérieure  est  changée. 

Le  dix-septième  jour,  l'enfant  quitte  l'hôpital,  mais  il  revient 
se  faire  panser  environ  tous  les  cinq  jours.  Quelques  bourgeons 
charnus  sont  brûlés  au  crayon  de  nitrate  d'argent.  Pansement  à 
plat,  à  peine  un  léger  suintement. 

Trente  jours  après  l'opération,  la  plaie  est  complètement 
réunie  ;  il  ne  reste  plus  à  la  partie  moyenne  de  l'incision  qu'une 
petite  croûte  de  quelques  millimètres. 

L'enfant,  qui  était  morose,  et  ne  jouait  pas,  a  totalement  changé 
de  caractère  ;  il  est  vif,  joyeux  et   en  état  de  santé  parfaite. 

L'audition  est  aussi  améliorée,  car  l'enfant  entend  maintenant 
la  voix  chuchotée  à  la  distance  normale. 

Le  9  mai.  —  Nous  revoyons  l'enfant  à  la  consultation.  L'opé- 
ration est  à  peine  visible.  Au  spéculum  nous  apercevons  au 
fond  du  conduit  auditif  la  caisse  complètement  cicatrisée. 

L'audition  est  aussi  bonne  que  possible. 


Observation  VII 

Otite  moîjenne  purulente  chronique  droite  datant  de  Vâge  d'un  an. 

La  nommée  S...,  Eugénie,  âgée  de  14  ans  1/2,  culottière, 
entre  le  2  mai  i894,  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac, 
service  du  professeur  Terrier. 

Gomme  maladies  antérieures,  nous  relevons  la  rougeole,  la 
variole  et  la  coqueluche. 

A  l'âge  d'un  an,    au  moment  où   elle   a   fait  ses  dents, 
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raconte  la  mère,  a  commencé  un  écoulement  par  les  deux 
oreilles.  Quelque  temps  après ,  rougeole  qui  ne  modifia  en 
rien  l'écoulement. 

La  mère  a  actuellement  un  autre  enfant  âgé  de  i3  ans  qui  a 
les  deux  oreilles  qui  coulent. 

Les  deux  aînés  ont  également  eu  de  l'otorrhée  des  deux 
côtés,  mais  l'écoulement  a  cessé  vers  l'âge  de  5  à  6  ans. 

Chez  la  malade,  vers  l'âge  de  5  à  6  ans  aussi,  l'écoulement,  au 
lieu  de  s'arrêter  complètement,  n'a  cessé  que  pour  l'oreille  gauche. 
L'écoulement  de  l'oreille  droite  ne  s'est  jamais  arrêté  plus  de  deux 
ou  trois  jours.  Jamais  de  douleurs  ;  ne  se  plaint  que  de  déman- 
geaisons. 

Examen  au  spéculum,  le  2  mai.  —  L'oi-eille  gauche  présente  un 
tympan  légèrement  enfoncé. 

L'oreille  droite  est  obstruée  par  du  pus  clair  jaunâtre  et  sentant 
très  mauvais.  Après  lavage,  on  aperçoit  au  fond  du  spéculum  une 
surface  rouge,  recouverte  de  mucosités.  L'examen  à  l'aide  du 
stylet  indique  qu'il  s'agit  de  la  caisse  ;  le  tympan  est  presque 
complètement  détruit  et  n'est  plus  représenté  que  par  quelques 
bourgeons  charnus  à  la  partie  inférieure. 

La  recherche  de  l'acuité  auditive  faite  avec  le  diapason  et  la 
montre,  dénote  une  légère  diminution  du  côté  gauche  ;  à  droite, 
le  tic-tac  de  la  montre  n'est  perçu  qu'au  contact  de  l'oreille. 

Le  diapason  vertex  indique  également  une  diminution  de  trans- 
missibilité  osseuse  de  ce  côté.  La  montre  appliquée  en  avant  et  en 
arrière  n'est  pas  entendue. 

Éoidement  pétro-mastoïdien  avec  ouverture  large  de  la  caisse,  le 
8  mai  1894.  La  malade  est  endormie  par  la  méthode  mixte,  bromure 
d'éthyle  et  chloroforme.  Après  nettoyage  de  toute  la  région,  incision 
courbe  de  cinq  centimètres  environ  dans  le  pli  rétro-auriculaire 
venant  finir  sur  l'apophyse  mastoïde  ;  section  du  conduit  auditif, 
décollement  du  périoste  à  l'aide  de  la  rugine.  Le  pavillon  est  forte- 
ment maintenu  en  avant.  Évidement  de  l'antre  à  la  gouge  et  au 
maillet:  celui-ci  est  rempli  de  fongosités.  Sur  le  protecteur  on 
fait  sauter  la  paroi  antérieure  de  l'aditus  et  l'on  arrive  dans  la 
caisse  agrandie  supérieurement  pai'  l'ablation  du  mur  de  la  logette. 
Toutes  les  fongosités  de  cette  brèche  osseuse  sont  curettées  et  tou- 
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cliées  avec  une  solution  pliéniquée  forte.  Une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée  tamponne  en  arrière  l'antre  et  l'aditus,  une  autre  après 
section  longitudinale  du  conduit  membraneux  est  introduite  par 
celui-ci  jusque  dans  la  caisse.  L'oi^eille  est  ramenée  en  place  et 
maintenue  par  cinq  points  de  suture  au  crin. 

Pansement  :  gaze  et  ouate. 

Durée  de  rojjération  :  35  minutes  environ. 

Suites  opératoires.  —  Le  lendemain,  le  pansement  étant  un  peu 
serré,  est  refait  dans  ses  parties  superficielles. 

14  mai.  —  Ablation  des  points  de  suture.  La  mèche  postérieure 
est  attirée  un  peu  au  dehors  et  coupée.  Réunion  de  la  plaie. 

W  mai. —  On  retire  encore  de  la  mèche  postéx'ieure  et  on  change 
l'antérieure. 

24  mai.  —  La  mèche  postérieure  est  enlevée  ;  il  reste  à  ce  ni- 
veau un  petit  orifice  que  bordent  deux  gros  bourgeons  charnus: 
Cautérisation  au  crayon  de  nitrate  d'argent.  Pansement  à  plat.  La 
mèche  du  conduit  est  renouvelée. 

La  malade  sort  de  l'hôpital  après  ij  jours.  Elle  entend  parfaite- 
ment même  la  voix  chuchotée. 

27  mai.  —  Elle  revient  se  fairepanser.  Nouvelle  cautérisation  au 
nitrate  d'argent  d'un  petit  bourgeon  charnu.  Renouvellement  de  la 
mèche  antérieure. 

5/  mai  et  6  juin.  — Pansements  et  cautérisations  qui  sont  répétés 
les  lo,  i4,  i8  et  22  juin  ;  il  existe  à  peine  un  petit  suintement  en 
arrière  ;  quant  à  la  mèche  qui  pénètre  dans  la  caisse  elle  est  presque 
sèche. 

24  juin.  — La  malade  vient  se  faire  panser  pour  la  dernière  fois  ; 
tout  est  guéri. 

27  juin.  —  Examen  à  la  consultation  : 

Au  spéculum  :  le  conduit  auditif  est  légèrement  déprimé  à  la 
partie  supérieure,  mais  laisse  cependant  voir  la  caisse  dont  la  cica- 
trisation est  complète. 

Le  diapason  est  entendu  à  20  centim.  des  deux  côtés  ;  la  conduc- 
tibilité osseuse  est  intacte. 

La  malade,  revue  le  21  novembre  1894,  est  florissante  de  santé. 

L'intervention  n'a  laissé  pour  ainsi  dire  aucune  trace. 
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Observation  VIII 

Antro-mastoïdite  droite  consécutive  à  une  otite  moyenne  purulente 
survenue  dans  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde 

Le  nommé  B...,  âgé  de  i8  ans,  journalier,  entre  le  6  mai  i894,  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Jarjavay,  lit  no  20,  service  du  professeur 
Terrier. 

Le  malade  était  entré  aupara^'ant,  le  2  mars,  dans  le  service  du 
D'^  Roques,  pour  une  fièvre  typhoïde  qui  aurait  débuté  huit  jours 
avant. 

Evolution  très  régulière. 

Défervescence  complète  (37°)  le  4  avril,  a  été  traité  par  les  bains 
froids. 

Le  7  avril,  température  le  soir  89°  6,  ressent  des  douleurs  dans 
f  oreille  gauche  où  l'on  constate  un  écoulement  purulent.  On  lui  fait 
des  lavages  boriqués. 

Les  8,  9,  10  et  II  le  tout  persiste. 

Le  14  avril,  le  malade  ressent  une  douleur  vive  dans  l'oreille 
droite  qui  se  met  à  couler  également. 

Le  18  avril,  l'écoulement  du  côté  gauche  cesse  ;  l'écoulement  du 
côté  droit  continue  jusqu'au  3o  avril,  où  il  cesse  subitement,  et  la 
température  atteint  89°  puis  redescend  à  la  normale. 

Le  4  roa^i  au  soir,  la  température  remonte  à  39°2.  On  constate 
alors  que  l'apophyse  mastoïde  est  très  douloureuse  ;  il  y  a  des  ver- 
tiges, des  bourdonnements  d'oreille,  delà  céphalée  intense. 

Le  5  mai  au  soir,  température  4o"4« 

Le  6  mai,  le  malade  passe  en  chirurgie. 

L'état  général  pendant  toute  la  durée  de  l'otite  moyenne  était 
excellent. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  et  personnels. 

Examen  au  spéculum  .  —  Le  tympan  est  rouge  ;  à  sa  partie  supé- 
rieure on  aperçoit  une  perforation  par  où  s'écoule  le  pus.  Le  conduit 
auditif  est  légèrement  tuméfié. 
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Émdement  pétro-mastoïdien  avec  ouverture  de  la  caisse  le  6  mai  94. 

Le  malade  est  endormi  au  bromm-c  d'éthyle  et  au  chloroforme. 
La  tête  reposant  sur  un  coussin  de  sable,  on  procède  à  la  toilette  de 
la  région  opératoire.  Nous  pratiquons  une  incision  courbe  jusqu'à 
l'os  dans  le  pli  post-auriculaire ,  partant  de  la  partie  supérieure  de 
l'attache  du  pavillon  pour  se  terminer  à  la  pointe  de  l'apophyse 
mastoïde. 

Hémostase  à  l'aide  de  quelques  pinces.  Décollement  à  la  rugine 
de  tout  le  périoste  qui  recouvre  l'apophyse. 

Immédiatement  en  arrière  du  conduit  auditif  osseux,  à  cinq 
millimètres  environ  en  arrière  et  un  peu  en  haut,  l'os  est  attaqué 
avec  la  gouge  et  le  maillet.  A  une  profondeur  de  3  à  4  niilli mètres, 
on  tombe  dans  l'antre  ;  celui-ci  est  rempli  de  quelques  gouttes  de 
pus  concret  et  surtout  de  fongosités  purulentes  cpii  sont  enlevées  à 
l'aide  de  la  curette.  Les  cellules  mastoïdiennes  sont  friables  surtout 
vers  la  partie  inférieure  de  l'apophyse.  La  brèche  osseuse  est 
agrandie  à  la  gouge  dans  cette  direction,  ouvrant  d'autres  cellules 
mastoïdiennes  pleines  de  fongosités  que  la  curette  termine  de  net- 
toyer complètement.  En  faisant  manœuvrer  la  curette  cependant 
avec  toute  la  précaution  nécessaire,  la  table  interne  de  l'apophyse 
ramollie  est  enlevée  avec  les  fongosités  et  l'on  aperçoit  au  fond  de 
la  plaie  le  sinus  latéral  facilement  reconnaissable  à  sa  couleur 
bleutée  et  à  l'exploration  au  stylet. 

En  haut  et  en  avant,  vers  l'aditus,  l'os  est  également  friable  et 
rempli  des  mêmes  fongosités,  ce  qui  détermine  à  compléter  l'inter- 
vention en  sectionnant  le  conduit  auditif  externe.  La  paroi  anté- 
rieure est  enlevée  à  l'aide  du  protecteur  et  la  brèche  osseuse  trans- 
formée en  gouttière  jusqu'au  niveau  de  la  caisse  qui  pi'ésente  les 
mêmes  lésions  que  l'antre.  Toutes  ces  parties  sont  touchées  à  la  solu- 
tion phéniquée  forte. 

Après  avoir  fendu  longitudinalement  dans  une  petite  étendue  la 
paroi  postérieure  du  conduit  membraneux,  une  mèche  de  gaze 
bourre  l'évidement  osseux  en  arrière,  une  autre  est  introduite  par 
le  conduit  jusque  dans  la  caisse.  L'oreille  est  ramenée  en  place  et 
maintenue  à  l'aide  de  trois  points  de  suture  au  crin  en  haut  et  deux 
en  bas. 

Pansement  :  gaze  iodoformée,  ouate  et  bande. 
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Durée  de  l'opération,  4©  minutes. 

Suites  opératoires.  —■  Le  9  mai,  le  pansement  étant  un  peu  tra- 
versé par  un  peu  de  sang,  les  couches  extérieures  sont  changées.  Le 
i3  au  soir,  le  malade  monte  à  38°. 

Le  là  mai,  on  enlève  le  pansement,  la  mèche  postérieure  est  rac- 
courcie, la  mèche  antérieure  chargée.  Ablation  des  points  de  sutu- 
res. Réunion  complète  delà  plaie. 

La  température  ne  dépasse  plus  87°. 

Nouveaux  pansements  les  20,  24,  27,  où  l'on  change  les  mèches 
et  où  quelques  petits  boui-geons  sont  touchés  au  nitrate  d'argent. 

Le  malade  sort  le  3  juin,  après  ablation  de  la  mèche  postérieure 
et  pansement  à  plat.  Cautérisation  de  bourgeons  exubérants. 

Le  malade  vient  se  faire  panser  deux  ou  trois  fois. 

Le  43  juin,  tout  est  cicatrisé. 

Il  est  examiné  à  la  consultation  le  57  juin.  Au  spéculum,  le 
conduit  auditif  est  normal  ;  la  caisse  est  tapissée  par  un  tissu  de 
cicatrice. 

Le  diapason  est  entendu  également  des  deux  côtés  à  20  centi- 
mètres environ.  La  perception  osseuse  est  intacte  des  deux  côtés. 


Observation  IX 

Otite  moyenne  droite  purulente  chronique  avec  point  douloureux  au 

niveau  de  l antre 

MiJ«  Cécile  N...,  âgée  de  i5  ans,  couronnière  en  perles,  entre  le 
21  mai  1894  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  lit  n°  24,  service 
du  professeur  Tei'rier. 

Toute  jeune  a  eu  la  rougeole.  A  trois  ans,  variole  bien  qu'ayant 
été  vaccinée.  A  quatre  ans,  fièvre  typhoïde. 

Dès  l'âge  de  18  mois,  pendant  sa  dentition,  l'oreille  di'oite  a 
commencé  à  couler  ;  à  la  même  époque,  elle  présenta  un  ganglion, 
sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou,  qui  s'abcéda  spontanément  et 
dont  il  reste  actuellement  une  cicatrice. 
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Vers  l'âge  de  2  ans  1/2,  l'écoulement  se  tarit,  mais  l'enfant 
resta  toujours  sujette  à  des  maux  de  gorge. 
Pas  de  gourme. 
Réglée  à  12  ans. 

A  l'âge  de  10  ans,  elle  est  reprise  d'écoulement  purulent  par 
l'oreille  droite,  en  même  temps  qu'elle  se  plaint  de  souffrir  de  la 
gorge.  On  la  conduit  à  la  consultation  de  l'hôpital  Trousseau,  où 
pendant  six  semaines,  une  fois  par  semaine,  on  lui  fait  des  cautéri- 
sations dans  l'oreille,  puis  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode 
dans  la  gorge  et  où  on  l'opère  un  jour  pour  des  végétations  adé- 
noïdes. 

Mais  l'écoulement  d'oreille  n'en  persiste  pas  moins  depuis  ce 
moment,  la  malade  se  plaignant  souvent  d'élancements  dans 
l'oreille  et  de  maux  de  gorge,  surtout  au  moment  de  ses  règles. 

Il  y  a  huit  jours,  elle  ressentit  des  douleurs  devenant  très  vives 
par  la  palpation  de  l'apophyse  et  siégeant  surtout  au  niveau  de 
l'antre. 

L'acuité  auditive  semble  à  peu  près  normale  pour  l'oreille 
gauche. 

Elle  est  considérablement  diminuée  pour  l'oreille  di^oite  malade 
qui  ne  perçoit  faiblement  le  tic-tac  de  la  montre  qu'au  contact  du 
pavillon.  La  transmission  osseuse  est  diminuée  également  de  ce 
côté. 

Le  pharynx  est  rougeâtre,  parsemé  de  petites  granulations  et 
de  petits  amas  lymphatiques. 

Examen  de  t oreille  gauche.  —  Le  tympan  est  gris  mat  ;  il  n'y  a 
pas  de  triangle  lumineux  ;  il  est  un  peu  enfoncé. 

Examen  de  roreille  droite.  —  Elle  est  le  siège  d'un  écoulement 
purulent  extrêmement  fétide.  On  aperçoit  au  spéculum  un  reste  du 
manche  du  marteau  ;  le  reste  de  la  membrane  tympanique  est  dé- 
truit et  laisse  voir  la  caisse,  rouge,  bourgeonnante,  présentant  des 
exsudats  blanchâtres. 

La  trompe  de  ce  côté  ne  paraît  pas  perméable. 

Immédiatement  en  arrière  de  l'oreille,  bien  que  la  région  mas- 
toïdienne ne  présente  aucune  modification  à  la  vue,  on  réveille  par 
la  palpation  une  douleur  très  vive  en  un  point  qui  répond  à  l'antre 
pétro-mastoïdien.  Le  reste  de  l'apophyse  est  un  peu  sensible. 
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Douleurs  spontanées  sur  ce  point. 

Évidement  pétro-mastoïdien  avec  ouverture  large  de  la  caisse,  le  26 
mai  1894.  —  La  malade  est  anasthésice  par  la  méthode  mixte  bro- 
mure d'éthyle  et  chloroibrme. 

Après  nettoyage  complet  de  la  région,  la  tête  reposant  sur  un 
coussin  de  sable,  incision  courbe  de  cinq  centimètres  partant  du 
sommet  du  repli  postérieur  de  l'oreille  pour  aboutir  à  la  pointe  de 
l'apophyse  mastoïde.  Décollement  du  périoste  et  incision  du 
conduit  auditif;  l'oreille  est  maintenue  rabattue  en  avant.  Avec 
la  gouge  et  le  maillet,  ouverture  de  l'antre  rempli  de  fongosités  ; 
le  protecteur  introduit  dans  l'aditus,  011  fait  sauter  à  la  gouge  la 
partie  supérieure  du  bord  postérieur  du  conduit  auditif  et  après 
avoir  détruit  avec  l'aide  du  protecteur  le  mur  de  la  logette,  on 
curette  toute  cette  cavité  attico-mastoïdienne  qui  contient  des 
masses  bourgeonnantes  et  du  pus,  principalement  au  niveau,  de 
la  partie  supérieure  de  la  caisse.  Dans  le  grattage  avec  la  curette, 
la  pai'oi  postérieure  très  mince  de  l'antre  pétro-mastoïdien  est 
enlevée  et  l'on  se  trouve  sur  le  sinus  latéral  facilement  reconnais- 
sable  à  sa  couleur. 

Toute  cette  brèche  en  fer  à  cheval  est  touchée  avec  une  solution 
phéniquée  forte.  Hémostase  de  deux  petites  ai'térioles. 

Une  mèche  de  gaze  iodoformée  tamponne  l'antre  et  l'aditus  ; 
une  autre  mèche  pénètre  dans  la  caisse  par  le  conduit  auditif  externe 
que  nous  fendons  longitudinalement  dans  l'étendue  d'un  centi- 
mètre par  un  coup  de  ciseau.  L'oreille  est  remise  en  place  et  main- 
tenue par  trois  points  au  crin  de  Florence  en  haut  et  deux  en  bas. 

Pansement  :  gaze  iodoformée  et  ouate  maintenue  par  une  bande 
de  tarlatane. 

Durée  de  l'opération  :  3o  minutes. 

Suites  opératoires.  — Aucune  réaction,  la  température  reste  à37«>. 

3  juin.  —  Au  8»  jour  le  pansement  est  enlevé  ;  ablation  des 
points  de  suture  ;  un  peu  de  la  mèche  postériem-e  est  retirée,  on 
change  celle  du  conduit.  La  réunion  est  parfaite,  mais  comme  il 
existe  un  peu  de  rougeur  au  niveau  de  la  suture  causée  par  le  pan- 
sement iodoformé,  la  malade  est  pansée  avec  du  lint  enduit  de 
pommade  à  l'oxyde  de  zinc. 
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7  juin.  —  On  l'elire  encore  de  la  mèche  postérieure  ;  celle  du 
conduit  est  changée  ;  peu  de  suintement. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée,  lai'ougeur  ayant  disparu. 

42  juin.  —  La  mèche  postérieure  est  .  enlevée  et  remplacée  par 
une  autre  qu'on  enfonce  peu  profondément.  Renouvellement  de  la 
mèche  du  conduit. 

La  malade  entend  déjà  parfaitement,  elle  sort  de  l'hôpital  au 
i^^  jour  de  son  opération. 

16  juin.  — La  malade  \ient  se  faire  panser.  La  mèche  posté- 
rieure est  supprimée  ;  on  brûle  au  crayon  de  nitrate  d'argent 
quelques  petits  bom-g-eons  au  niveau  de  l'orifice  de  sortie.  Panse- 
ment iodoformé  à  plat.  Une  autre  mèche  est  introduite  dans  le 
conduit  auditif. 

20  juin.  -  L'orifice  de  sortie  de  la  mèche  est  presque  cicatrisé. 
Un  petit  tampon  d'ouate  dans  le  conduit,  qui  est  parfaitement 
sec.  Pansement  léger. 

S4  juin.  —  La  malade  revient  se  faire  panser.  Cicatrisation 
complète.  Tout  pansement  est  supprimé. 

27  juin.  —  Elle  vient  à  la  consultation  pour  être  examinée. 

Au  spéculum,  le  conduit  auditif  a  conservé  son  calibre  normal. 
On  aperçoit  la  caisse  tapissée  par  une  cicatrice  blanchâtre.  Tout 
écoulement  a  disparu. 

Le  diapason  est  entendu  des  deux  côtés  à  20  centimètres  environ. 

La  transmission  par  les  os  du  crâne  est  égale  des  deux  côtés. 


Observation  X 

Otite  moyenne  aiguë  suppurée  avec  antro-mastoïdite  gauche 

Georges  R. . .,  âgé  de  17  ans,  employé,  entre  le  26  mai  i894  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Jarjavay,  lit  n°  20,  service  du  professeur 
Terrier. 

Antécédents  héréditaires.  — Nuls. 

Antécédents  personnels.  —  Tout  jeune  a  eu  la  scarlatine  et  une 
angine  couenneuse  à  quatre  ans. 

.Malherbe.  —  g, 
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11  y  a  un  an,  a  eu  dans  les  fosses  nasales  droites  une  série  de 
polypes  muqueux  pour  lesquels  il  fut  traité  à  la  consultation 
spéciale  de  l'hôpital  Bichat  :  ablation,  cautérisation.  Actuellement, 
il  présente  encore  à  droite  un  polype  muqueux,  accompagné  d'une 
hypersécrétion  pituitaire  et  d'un  nasonnement  léger.  La  respira- 
tion nasale  est  un  peu  gênée. 

Il  y  a  lo  jours,  fut  pris  d'une  angine  avec  frissons  et  difliculté 
de  la  déglutition.  Traitement  :  gargarisme,  quinine,  pediluves 
sinapisés. 

Deux  jours  après,  guérison  de  l'angine,  mais  le  malade  ressentit 
une  douleur  dans  l'oreille  gauche,  caractérisée  par  une  simple 
tension  au  repos  et  se  transformant  en  doulem-  vérital^le  dans  les 
mouvements  de  mastication  ou  simplement  de  la  mâchoire. 
Bourdonnements  continuels  de  l'oreille,  hyperacousie,  céphalée, 
ouïe  diminuée,  fièvre  légère,  agitation  la  nuit. 

Le  lendemain,  les  mêmes  phénomènes  sont  accrus,  sauf  dimi- 
nution légère  de  la  fièvre.  Le  malade  fait  des  injections  boriquées. 

Le  jour  suivant,  écoulement  sanguin  assez  abondant  qui  bientôt 
devient  purulent.  La  douleur  est  un  peu  diminuée.  Le  malade 
raconte  que  ça  lui  fait  glouglou  dans  l'oreille  avec  sensation  de 
choc  toutes  les  fois  que  la  bouche  est  grandement  ouverte. 

Vingt-quatre  heures  après,  vient  à  la  consultation  des  oreilles, 
à  Bichat,  et  éprouve  quelques  vertiges  durant  la  marche. 

Ces  trois  dei'niers  jours,  l'écoulement  purident  a  continué; 
cependant  les  douleurs  sont  moins  vives,  mais  s'irradient  dans  la 
tempe  gauche. 

Battements  dans  l'oreille  gauche  et  dans  les  parties  postéro- 
latérales  de  la  tête.  Quelques  heures  de  sommeil.  Appétit  conservé. 

Examen  le  26  mai.  —  L'oreille  gauche  est  le  siège  d'un  écoule- 
ment piu'ulent  abondant.  Quelques  doulem^s  à  la  traction  du  pavil- 
lon. Le  conduit  auditif  externe  est  un  peu  tuméfié.  Le  sillon 
auriculo-mastoidien  est  conservé,  mais  la  région  mastoïdienne  est 
légèrement  empâtée  et  même  en  un  point,  vers  le  sommet  de  la 
mastoïde,  vaguement  rémittente.  Par  la[pression  digitale  on  déter- 
mine une  douleur  très  vive  immédiatement  en  arrière  du  conduit 
auditif,  dans  un  endroit  qui  répond  à  peu  près  à  l'antre. 
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Perte  absolue  de  l'ouïe  ;  la  montre  contre  le  crâne  n'est  pas 
entendue.  Fièvre  légère  le  soir,  37"8. 

Au  spéculum,  après  nettoyage  du  conduit  auditif  externe  avec 
des  lavages  boriques  et  des  tampons  d'ouate,  on  aperçoit,  à  travers 
une  vaste  perforation  du  tympan,  une  masse  rouge,  bourgeonnante. 
Le  conduit  auditif  externe  est  légèrement  rétréci  et  sensible  à  la 
pression  avec  le  stylet. 

Évidement  pétro -mastoïdien  avec  ouverture  de  la  caisse,  le  3i  mai 
1894.  Anestliésie  avec  bromure  d'étbyle  et  chloroforme.  Le  champ 
opératoire  est  nettoyé  antiseptiquement.  Une  incision  courbe  de 
cinq  centimètres  environ,  partant  en  haut  au-dessus  du  conduit 
auditif  et  descendant  en  arrière  de  lui  dans  le  sillon  rétro-auricu- 
laire, pour  tomber  verticalement  vers  le  sommet  de  l'apophyse 
mastoïde. 

Décollement  à  la  rugine  du  périoste,  rejet  en  avant  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit  qui  est  maintenu  écarté.  L'incision  des 
téguments  aussi  bien  que  du  périoste  saigne  assez  abondamment. 
Quelques  pinces  et  un  peu  de  compression  arrêtent  cette  hémor- 
rhagie. 

Immédiatement  en  ai'rière  du  conduit  osseux  et  au  niveau  de 
son  bord  supérieur,  évidement  avec  la  gouge  et  le  maillet.  L'antre 
peu  profond  est  ouvert  ;  il  renferme  quelques  fongosités  saignantes 
qui  sont  curettées.  Le  stylet  recourbé,  montre  l'aditus  obstrué  par 
des  masses  fongueuses,  ce  qui  nous  détermine  à  couper  le  conduit 
membraneux  et  à  faire  sauter  sur  le  protecteur  la  paroi  antérieure 
de  l'aditus  jusqu'à  la  caisse  ainsi  largement  ouverte.  Celle-ci  après 
le  curettage  de  quelques  masses  fongueuses  est  trouvée  dénudée 
en  plusieurs  points. 

Toute  la  brèche  osseuse  est  touchée  avec  une  solution  phéni- 
quée  forte. 

On  bourre  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  l'antre  et 
l'aditus. 

Une  autre  mèche  tapisse  la  caisse  et  sort  par  le  conduit  auditif 
externe  fendu  avec  les  ciseaux. 

L'oreille  est  remise  en  place  par  trois  points  au  crin  au-dessus 
de  la  mèche  et  deux  au-dessous. 

Pansement  :  gaze  iodoformée,  ouate  stérilisée  et  bande. 
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Durée  de  l'opération  :  /\o  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Le  lendemain,  le  pansement  un  peu  serré 
est  défait.  Le  malade  se  plaint  de  mal  à  la. gorge.  Nous  trouvons 
le  pharynx  un  peu  rouge  ;  en  même  temps,  il  existe  de  la  rougeur 
au  niveau  de  la  plaie.  Nous  nous  rappelons  que  pendant  l'opéra- 
tion, notre  aide  avait  exprimé  un  tampon  imbibé  d'une  solution 
phéniquée  Ibrte  dans  la  plaie.  Cette  solution  a  coulé  par  la  trompe 
d'Eustache  jusque  dans  le  pharynx  et  a  produit  un  véritable 
érythème.  Nous  appliquons  im  pansement  humide  boriqué  que 
nous  renouvelons  pendant  quelques  jours. 

Au  bout  de  4  à  5  jours,  la  rougeur  et  l'angine  ayant  disparu, 
nous  remettons  un  pansement  iodo formé.  Le  huitième  jour  les  fils 
sont  enlevés.  Réunion  de  la  plaie. 

La  mèche  postérieure  est  retirée  de  plus  en  plus  à  chaque  pan- 
sement ou  changée  ainsi  que  celle  du  conduit,  et  cela  tous  les  5  à  6 
jours. 

Le  29  juin.  —  Le  malade  sort  de  l'hôpital  conservant  encore  im 
bout  de  mèche  rétro-auriculaire  et  une  mèche  par  le  conduit. 

11  revient  se  faire  panser  tous  les  quatre  jours. 

Le  7  juillet,  la  mèche  postérieure  est  enlevée  ;  pansement  à  plat. 

Le  H  juillet,  tout  est  guéri,  le  malade  ne  porte  plus  qu'un  peu 
d'ouate  dans  son  oreille. 

Revu  le  iS  juillet  à  la  consultation.  A  l'examen  au  spéculum,  on 
aperçoit  vers  la  partie  postérieure  de  la  caisse  une  petite  masse 
rouge  formée  par  un  bourgeon  charnu  ;  celui-ci  est  cautérisé  avec 
une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  i/i5.  Le  conduit  auditif  a  con- 
servé son  calibre  normal. 

L'acuité  auditive  est  un  peu  plus  faible  de  ce  côté  que  du  côté 
opposé,  ce  que  nous  attribuons  à  la  présence  du  bourgeon  charnu. 
La  perception  osseuse  est  intacte. 

Un  polype  muqueux  des  fosses  nasales  droites  est  enlevé  à 
l'anse  froide. 

Nous  avons  revu  le  malade  en  septembre,  il  était  complètement 
guéri. 


Observation  XI 


Abcès  mastoïdien  avec  séquestre  consécutif  à  une  otite  moyenne 

chronique  suf purée  droite 

La  jeune  M...,  Augustine,  âgée  de  lo  ans  1/2,  entre  le  3  novembre 
1894,  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Gliassaignac,  lit  n°  3i,  service  du  pro- 
fesseur Terrier. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  bien  portants.  Un  frère 
de  12  ans  et  une  sœur  de  8  ans  en  bonne  santé,  n'ayant  jamais  pré- 
senté d  écoulements  d'oreille,  mais  ayant  eu  des  maux  d'yeux. 

Antécédents  personnels.  —  Rougeole  à  quatre  ans,  puis  gourme. 
A  la  suite  a  eu  à  droite  du  cou  des  abcès  ganglionnaires  qui  ont 
percé  spontanément  et  dont  on  voit  encore  la  cicatrice. 

Fièvre  typhoïde  à  7  ans,  malade  pendant  trois  mois.  A  la  suite 
est  survenu  un  écoulement  fétide  de  l'oreille  droite,  écoulement  qui 
a  persisté  depuis,  ne  cessant  guère  que  pendant  quelques  jours 
Pas  de  douleurs. 

Il  y  a  3  semaines,  la  petite  malade  a  commencé  à  se  plaindre  de 
l'oreille  droite  ;  elle  accusait  une  douleur  en  arrière  du  conduit 
auditif.  En  même  temps,  l'écoulement  d'oreille  cessa  brusquement; 
ces  douleurs  étaient  peu  fortes.  Elles  se  manifestaient  en  travaillant 
par  des  maux  de  tête  et  par  des  bourdonnements  d'oreilles. 

Depuis  8  jom^s,  les  douleurs  ont  augmenté,  empêchant  la  petite 
malade  de  dormir  ;  le  jour  elle  se  plaignait  continuellement. 

11  y  a  5  jours  apparut  un  gonflement  derrière  l'oreille  ;  un  méde- 
cin fut  consulté  qui  prescrivit  une  pommade  et  des  cataplasmes. 
Depuis  3  jours  le  gonflement  a  encore  augmenté  davantage  et  depuis 
4  nuits,  l'enfant  ne  goiite  aucun  repos.  L'appétit  a  disparu  et  la 
fièvre  se  montre  tous  les  soirs. 

Aucun  écoulement  depuis  le  début  des  accidents. 

Le  3  novembre,  l'enfant  nous  est  amenée  à  l'hôpital  Bichat. 

En  l'examinant,  nous  trouvons,  que  la  région  mastoïdienne 
droite  est  le  siège  d'un  gonflement  énorme  ;  l'oreille  est  complète- 
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ment  décollée  et  le  sillon  réti-o-auriculairc  a  disparu  principalement 
dans  les  deux  tiers  supérieurs.  La  peau  est  rouge,  tendue,  luisante. 

A  la  palpation,  on  trouve  que  toute  la  partie  gonflée  est  mani- 
festement Huctuante,  douloureuse,  mais  le  maximum  de  la  douleur 
se  trouve  surtout  én  arrière  juste  du  conduit  auditif  externe. 

La  traction  du  pavillon  ne  paraît  pas  douloureuse. 

Examen  au  spéculum.  —  Le  conduit  auditif  externe  membraneux 
est  le  siège  d  un  gonflement  énorme  qui  ne  permet  pas  .d'introduire 
complètement  le  spéculum;  au  fond  de  celui-ci  on  aperçoit  une 
fente  linéaire  représentée  par  l'accolement  de  la  paroi  antérieure  à 
la  paroi  postérieure  de  ce  conduit. 

Cette  exploration  n'est  pas  très  douloureuse. 

Il  est  donc  impossible  de  voir  le  tympan.  L'oreille  gauche  est 
normale  et  n'a  d'ailleurs  jamais  coulé. 

Li'acuité  auditive  mesurée  avec  la  montre  est  considérablement 
diminuée  pour  l'oreille  droite  ;  la  montre  n'est  pas  entendue  au-delà 
de  vingt  centimètres.  La  montre  appliquée  sur  le  front  semble  être 
mieux  entendue  de  ce  côté. 

Evidement  pétro-  mastoïdien  avec  ouverture  large  de  la  caisse,  le  4 
novembre  1894.  La  petite  malade,  dont  la  région  a  été  la  veille 
rasée  et  désinfectée,  est  endormie  au  bromure  d'éthyle,  puis  au 
chloroforme. 

Après  nettoyage  soigneux  de  la  mastoïde  et  du  conduit  auditif 
externe,  nous  pratiquons  dans  le  repli  rétro-auriculaire  une  incision 
de  quatre  centimèti'cs  et  demi  comuiençant  en  haut  à  l'insertion 
supérieure  du  pavillon  et  quittant  ce  sillon  pour  venir  aboutir  sur 
le  sommet  de  l'apophyse  mastoïde. 

Cette  incision  n'intéresse  que  la  peau  et  les  couches  sous- 
jacentes.  Deux  à  trois  pinces  hémostatiques  sont  placées  sur  les 
vaisseaux.  Le  bistouri  ramené  dans  l'incision  fend  jusqu'à  l'os. 
A  ce  moment,  le  périoste  qui  est  soulevé,  laisse  échapper  un 
petit  verre  à  liqueur  de  pus  jaune  verdâtre  extrêmement  fétide. 
Le  périoste  est  décollé  sur  toute  la  face  externe  de  l'apophyse 
et  la  rugine  ne  sert  guère  qu'à  décoller  le  conduit  en  avant  qui  est 
profondément  coupé. 

L'oreille  étant  rabattue,  on  constate  que  la  face  externe  de 
l'apophyse  est  largement  ouverte  dans  une  étendue  d'un  centi- 
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mètre  envii'on  à  partir  de  la  moitié  inférieure  du  conduit  auditif. 
Cette  ouverture,  à  bords  anfractueux,-  met  à  nu  les  cellules  mas- 
toïdiennes inférieures  qui  sont  détruites  et  remplacées  par  des 
fongosités  saignantes  et  du  pus.  On  curette  soigneusement  cette 
brèche  osseuse  dont  se  détache  un  séquestre  assez  volumineux; 
puis  on  touche  avec  une  solution  phéniquée  forte.  Nous  aper- 
cevons au  fond  de  la  brèche  le  sinus  latéral  mis  à  nu,  mais 
non  ouvert. 

A  la  gouge  et  au  maillet,  on  procède  à  l'évidement  de  l'antre 
au  lieu  d'élection.  Celui-ci  est  également  agrandi  et  rempli  de 
fongosités.  Les  deux  brèches  osseuses  sont  réunies  en  faisant 
sauter  le  pont  osseux  intermédiaire. 

Puis  un  stylet  recourbé,  introduit  par  l'antre  dans  l'aditus, 
pénètre  dans  la  caisse.  A  l'aide  du  protecteur  on  fait  sauter  la 
paroi  externe  de  l'aditus.  Cette  cavité  en  fer  à  cheval  est  soi- 
gneusement curettée  et  l'on  touche  avec  une  solution  de  chlorure 
de  zinc  à  lo/ioo.  On  tamponne  en  arrière  la  brèche  mastoï- 
dienne, l'antre  et  l'aditus  avec  une  lanière  de  gaze  iodoformée  ; 
le  conduit  auditif  membraneux  très  rétréci  est  fendu  légère- 
ment avec  des  ciseaux  et  l'oreille  ramenée  en  place,  on  intro- 
duit par  ce  conduit  une  autre  mèche  de  gaze  iodoformée  jusque 
dans  l'intérieur  de  la  caisse. 

Trois  points  de  sutures  au  crin  de  Florence  sont  placés  au- 
dessus  du  tamponnement  postérieur  et  deux  au-dessous. 

Pansement  :  gaze  iodoformée  sur  toute  la  région,  ouate  hydro- 
phile et  bande. 

Durée  de  l'opération  :  5o  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Le  lendemain  de  l'opération,  la  petite 
malade  présente  de  la  paralysie  faciale  légère  :  l'œil  se  ferme 
incomplètement  et  il  y  a  un  peu  de  larmoiement.  La  bouche 
est  également  déviée  un  peu  du  côté  opposé. 

11  novembre.  —  Au  S»  jour,  premier  pansement.  Très  peu 
de  suintement.  Ablation  des  fils.  Retiré  un  peu  de  la  mèche 
postérieure  ;  changé  celle  du  conduit  auditif.  ' 

16  novembre.  —  Deuxième  pansement,  toujours  peu  de  suin- 
tement. Retiré  entièrement  la  mèche  postérieure,  remis  une 
nouvelle  ;  changé  celle  du  conduit. 
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W  novembre.  —  Pansement  analogue.  La  petite  malade  quitte 
l'hôpital.  Elle  reviendra  se  faire  panser  tous  les  4  ou  5  jours, 
Nous  l'adressons  à  notre  ami  le  Mally  pour  faire  examiner 
et  soigner  sa  paralysie  faciale. 

Voici  les  renseignements  qu'il  nous  donne  à  ce  sujet  : 

«  La  petite  malade  se  présente  à  notre  examen  le  7  décembre 
1894,  avec  une  paralysie  faciale  complète  du  côté  droit,  l'œil 
larmoyant,  se  fermant  incomplètement  lorsqu'on  lui  dit  de 
fermer  les  deux  yeux  ;  la  moitié  droite  du  front  immobile, 
la  bouche  un  peu  asymétrique,  ne  parvenant  pas  à  siffler  ni  à 
faire  la  moue,  l'aile  droite  du  nez  un  peu  abaissée  et  l'ouverture 
de  la  narine  di-oite  notablement  plus  étroite   que  la  gauche. 

))  Pas  de  douleurs,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

))  L'examen  électrique  dont  le  détail  est  représenté  parle  tableau 
suivant,  indique  une  diminution  de  la  contractibilité  électrique 
aux  deux  sortes  de  courant,  et  non  accompagnée  de  secousses 
lentes  ni  d'inversion  polaire,  ce  qui  exclut-  l'idée  de  dégéné- 
rescence et  qui  permet  de  porter  un  pronostic  favorable  ;  si 
le  tronc  facial  avait  été  intéressé  au  cours  de  l'opération,  la 
dégénérescence  eût  été  fatale. 


GOURANT 
FARADIQUE 

COURANT  GALVANIQUE 

Gauche 

Droite 

Gauche 

Droite 

10  cent. 

9  cent. 

13  élém.  KFS  >  An  FS. 

18  élém.  KFS  =  AnFS. 

Muscle  frontal.  .  .  . 

10  » 

9  » 

8   »      »  » 

10   »  KFS==AnFS. 

Orbiculaire  palpébral . 

H  » 

9  » 

8   »      »  » 

8    »  KFS-=AnFS. 

Orbiculaire  des  lèvres. 

11  » 

9  » 

8   »      »  » 

8    »     KFS  =  AnFS. 

Grand  zygomatique  . 

10  » 

8  » 

8   »      »  » 

8   »     KFS  =  AnFS. 

Carré  du  menton.  .  . 

10  » 

8  » 

8   »      »  » 

8   »     KFS  =  AnFS. 

))  Les  chiflres  se  rapportant  au  courant  faradique  indiquent 
l'écartement  des  bobines  d'un  chariot  de  Dubois  Raymond.  Nous 
avons  voulu  noter  le  nombre  d'éléments  pour  le  courant  galva- 
nique, la  lecture  de  l'inteasité  étant  difficile  à  laire  exactement 
pour  un  examen  à  la  face. 
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»  La  résistance  était  à  peu  près  égale  à  droite  et  à  gauche.  » 
La  jeune  malade  continue  à  se  faire  électriser  deux  fois  par 
semaine. 

7  décembre. —  Pansement  ;  cautérisation  de  bourgeons  charnus. 
—  Remis  une  mèche  postérieure,  changé  celle  du  conduit. 

/4  décembre.  —  Même  pansement.  La  paralysie  faciale  est 
déjà  très  améliorée. 

24  décembre.  —  Changé  la  mèche  du  conduit  ;  retiré  la  mèche 
postérieure  ;  pansement  à  plat.  Cautérisation  de  quelques  bour- 
geons charnus. 

Pansements   continués  jusqu'au: 

31  décembre.  —  Où  la  plaie  rétro-auriculaire  est  complè- 
tement cicatrisée. 

Le  D""  Mally  nous  remet  la  note  suivante  : 

«  Le  29  décembre,  on  constate  une  très  grande  amélioration 
dans  l'état  fonctionnel  de  la  face.  L'orbiculaire  des  yeux  permet 
de  fermer  la  paupière  ;  l'œil  est  encore  larmoyant,  le  front  se 
plisse  avec  assez  de  facilité,  la  bouche  est  encore  un  peu  pares- 
seuse. 

))  Le  2  janvier  1895.  On  observe  une  amélioration  fonction- 
nelle encore  plus  marquée. 

))  Le  12  janvier,  la  malade  est  guérie.  » 

Nous  l'avons  revue  le  27  mars  dans  un  état  absolument  parfait  ; 
la  cicatrisation  de  la  caisse  est  complète  et  l'enfant  entend  fort 
bien  de  Toreille  droite. 


Observation  XII 

Polype  de  la  caisse  avec  otite  moyenne  chronique  suppurée  droite 

Le  jeune  Ernest  B. . .,  âgé  de  7  ans  1/2,  entre  le  14  novembre 
1894,  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Jarjavay,  lit  nP  20  bis,  service  du 
Professeur  Terrier. 

Antécédents  héréditaires.  — Mère  morte  à  42  ans,  probablement 
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de  tuberculose.  A  eu  six  enfants;  les  cinq  autres  sont  très  bien 
portants. 

Père  ayant  une  bonne  santé,  n'a  fait  aucune  grande  maladie, 
sauf  une  fièvre  typhoïde  à  i9  ans. 

Antécédents  personnels.  —  Jamais  malade,  l'enfant  ne  tousse  pas 
et  n'a  jamais  toussé.  Il  y  a  3  ans,  a  été  opéré  à  l'hôpital  Saint- 
Denis  d'une  petite  tumeur  siégeant  sur  la  ligne  médiane  du  frontal 
dont  la  cicatrice  est  encore  visible.  Au  bout  de  trois  semaines, 
il  est  sorti  de  l'hôpital  guéri. 

Deux  mois  après  apparut  un  écoulement  par  l'oreille  droite. 
Cet  écoulement,  de  coloration  blanchâtre  assez  abondant,  à  la  suite 
d'un  choc  ou  d'un  toucher  quelconque  devenait  sanguin,  mais  non 
douloureux. 

L'autre  oreille  coula  aussi  mais  beaucoup  moins. 

Le  petit  malade  vient  à  la  consultation  de  l'hôpital  Bichat  le 
3i  octobre  1894. 

Il  présentait  un  écoulement  purulent  extrêmement  fétide  de 
l'oreille  droite  ;  à  gauche  léger  suintement. 

A  r  examen  du  conduit  auditif  on  aperçoit  un  gros  polype 
rouge  qui  remplit  tout  l'orifice  d'un  gros  spéculum  de  TojTibee. 
Ce  polype  saigne  au  moindre  contact.  Après  avoir  nettoyé  soi- 
gneusement le  conduit  par  des  lavages  boriqués  et  séché  avec  des 
tampons  d'ouate,  le  petit  malade  est  endormi  au  bromure  d'éthyle 
et  nous  enlevons  à  l'anse  froide  le  polype  ;  sa  base  d'implantation 
est  grattée  avec  une  fine  curette  et  touchée  avec  une  solution  de 
chlorure  de  zinc  à  10  «/o.  Cette  petite  opération  détermine  un 
écoulement  de  sang  assez  considérable.  Pansement  avec  une 
mèche  de  gaze  iodoformée. 

Nous  revoyons  le  malade  à  la  consultation  huit  le,jours  après 
7  novembre.  L'écoulement  de  l'oreille  persiste;  nouveaux  lavages 
et  nouveau  pansement. 

L3  I4  novembre,  il  revient  nous  voir;  la  suppuration  persiste 
toujours  abondante  et  fétide.  Le  polype  s'est  reformé,  visible  sans 
l'aide  du  spéculum.  Le  petit  malade  entre  alors  à  l'hôpital. 

Examen  de  l'oreAlle  droite.  —  Écoulement  purulent  fétide  très 
abondant;  après  lavage  du  conduit  et  séchage  avec  de  petits 
tampons  d'ouate,  on  aperçoit  dans  le  conduit  auditif,  en  tirant 
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légèrement  sur  le  pavillon,  une  masse  charnue  un  peu  bilobée  qui 
remplit  tout  ce  conduit. 

Quand  on  introduit  le  spéculum  on  voit  qu'à  l'aide  du  stylet, 
il  est  facile  de  faire  le  tour  de  cette  masse  mobile  dont  le  pédicule 
semble  profond. 

Cette  exploration  n'est  pas  très  douloureuse,  mais  elle  occa- 
sionne un  léger  saignement. 

L'apophyse  mastoïde  est  normale  à  la  vue  ;  mais  la  pression 
digitale  un  peu  forte  y  détermine  un  peu  de  douleur. 

L'ouïe  de  ce  côté  est  diminuée.  La  montre  n'est  entendue  qu'à 
dix  centimètres  environ.  Appliquée  sur  le  front  elle  est  bien 
entendue  de  l'oreille  droite. 

Examen  de  l'oreille  gauche.  —  Léger  suintement  par  cette  oreille 
qui  est  mal  tenue.  Au  spéculum  la  membi-ane  tympanique  est 
remplacée  par  une  surface  un  peu  rouge.  Apophyse  mastoïde 
normale,  non  douloureuse  à  la  pression. 

L'ouïe  de  ce  côté  est  aussi  un  peu  diminuée  :  la  montre  n'est 
entendue  qu'à  vingt  centimètres  environ.  La  perception  osseuse 
semble  intacte. 

L'enfant  paraît  arriéré  et  peu  intelligent. 

Évidement  pétro- mastoïdien  avec  ouverture  large  de  la  caisse,  le  17 
novembre  1894. 

Le  champ  opéi^atoire  a  été  préalablement  rasé  et  désinfecté  par 
l'application  de  compresses  au  sublimé . 

Le  petit  malade  est  endormi  au  bronmre  d'éthyle  puis  au 
chloroforme  ;  on  procède  à  la  toilette  minutieuse  de  l'apophyse 
mastoïde,  du  pavillon  et  du  conduit. 

Incision  de  six  centimètres,  rétro-auriculaire,  commençant  en 
haut  à  l'attache  du  pavillon  et  se  terminant  au  sommet  de  l'apo- 
physe mastoïde. 

Après  avoir  fendu  la  peau  et  les  couches  sous-jacentes,  hémos- 
tase de  quelques  vaisseaux.  Le  périoste  est  ensuite  incisé  jusqu'à 
l'os.  Décollement  de  ce  périoste  à  la  rugine,  en  arrière  pour  décou- 
vrir l'apophyse,  en  avant  pour  décoller  le  conduit  auditif  externe 
qui  est  sectionné  et  permet  de  rabattre  l'oreille.  On  aperçoit  alors 
le  polype  qui  présente  le  volume  d'un  gros  pois  et  qu'on  enlève 
d'un  coup  de  curette. 
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Immédiatement  à  quelques  millimètres  en  arrière  du  conduit 
auditif  osseux  et  tout  à  fait  à  sa  partie  supérieure,  l'apophyse  est 
attaquée  à  la  gouge  et  au  maillet  dans  une  étendue  de  i  centimètre 
carré  environ.  L'os  présentant  une  dureté  anormale  semble  être 
le  siège  d'ostéite  condensante.  Ce  n'est  qu'à  quatre  ou  cinq  milli- 
mètres de  profondeur  que  l'antre  pétro-mastoïdien  est  découvert  ; 
il  présente  un  volume  qui  admettrait  un  gros  pois  et  est  rempli 
de  fongosités.  Un  stylet  recourbé  introduit  dans  l'aditus  pénètre 
dans  la  caisse  et  montre  ce  conduit  élargi. 

Avec  la  gouge  et  le  maillet,  on  enlève  sur  le  protecteur  la  paroi 
externe  de  l'aditus,  dure  et  épaisse.  On  peut  alors  curetter  soi- 
gneusement et  enlever  les  fongosités  qui  remplissent  toute  cette 
brèche  ainsi  que  la  caisse  qui  est  entièrement  dénudée.  11  n'est  pas 
trouvé  trace  d'osselets.  Le  mur  de  la  logette  est  abattu  de  façon  à 
nettoyer  entièrement  l'attique.  Puis  on  touche  avec  une  solution 
de  chlorure  de  zinc  à  i/io  et  une  solution  de  bichlorure. 

Le  conduit  auditif  membraneux  est  légèrement  fendu  sur  la 
sonde  cannelée.  On  bourre  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée 
l'antre  et  l'aditus  ;  cette  mèche  sort  au  niveau  de  l'incision  posté- 
rieure. Une  autre  mèche  de  gaze  est  introduite  par  le  conduit 
auditif  et  bourre  toute  la  caisse. 

L'oreille  ramenée  en  place  est  maintenue  à  l'aide  de  trois  points 
au  crin  au-dessus  de  la  mèche  et  de  deux  points  au-dessous. 

Pansement  :  gaze  iodoformée,  ouate  hydrophile  et  bande. 

Durée  de  l'opération  :  45  minutes. 

Suites  opératoires.  —  Premier  pansement  le  25  novembre,  au 
huitièmejour.  Aucun  suintement.  Ablation  des  fils,  réunion  par- 
faite. On  retire  un  peu  de  la  mèche  postérieure  et  un  peu  de  celle 
du  conduit. 

30  novembre.  —  2^  pansement,  un  peu  de  suintement,  léger 
érythème  de  la  peau  causé  parla  gaze  iodoformée.  On  change  la 
mèche  postérieure  et  celle  du  conduit.  Pommade  à  l'oxyde  de  zinc, 
puis  par  dessus  gaze. 

7  décembre.  —  3«  pansement.  Suintement  normal,  la  rougeur 
a  disparu.  On  change  la  mèche  postérieui'e  et  celle  du  conduit.  Le 
petit  malade  quitte  l'hôpital. 

42  décetnbre.  —  11  vient  se  faire  panser  poui*  la  4'  fois.  Changé 
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les  deux  mèches.  Cautérisation  au  crayon  de  nitrate  d'argent  des 
bourgeons  au  niveau  de  la  mèche  postérieure. 

■15  décembre.  —  5<=  pansement  ;  le  suintement  est  plus  épais. 
Changé  les  deux  mèches.  Cautérisation  de  quelques  bourgeons 
exubérants.  Encoi^e  un  peu  d'érythènie  de  la  peau  (iodoforme), 
pommade  à  l'oxyde  de  zinc  et  gaze  salolée. 

19  décembre.  —  6*^  pansement.  Changé  les  deux  mèches.  Cauté- 
risation. 

55  décembre.  —  pansement.  A  peine  de  suintement.  On  retire 
la  mèche  postérieure  et  on  panse  à  plat.  Pommade  à  l'oxyde  de 
zinc  et  gaze  salolée. 

56  décembre.  —  8^  pansement.  Changé  la  mèche  antérieure. 

31  décembre.  —  9^  pansement.  Cautérisation  d'im  petit  bourgeon 
charnu. 

à  janvier  1895.  —  Le  malade  est  complètement  guéri.  Nous 
appliquons  un  peu  de  collodion  pour  protéger  la  cicatrice. 

Nous  revoyons  l'enfant  en  février  à  a  consultation.  Il  n'y 
a  plus  aucun  écoulement,  la  caisse  est   entièrement  cicatrisée. 

L'acuité  auditive  est  semblable  des  deux  côtés. 


CONCLUSIONS 


I.  —  Le  pus  que  peuvent  renfermer  les  différentes  par- 
ties de  l'oreille  moyenne  doit  être  traité  chirurgicalement 
comme  partout  ailleurs.  L'opération  consiste  à  aller  cher- 
cher le  pus  dans  des  cavités  osseuses  à  l'aide  de  la 
gouge  et  du  maillet  et  constitue  un  véritable  évidement 
osseux. 

IL  —  Il  est  nécessaire  de  bien  connaître  la  topographie 
de  ces  régions.  Anatomiquement,  elles  se  composent  de 
la  caisse  du  tympan  et  de  son  contenu  :  osselets,  arti- 
culations, ligaments,  muscles  ;  d'une  partie  très  importante 
de  la  caisse,  l'attique,  où  des  suppurations  peuvent  s'invé- 
térer  au  milieu  des  poches  muqueuses  qu'elle  renferme; 
enfin  de  la  région  mastoïdienne  qui  comprend,  outre  les 
cellules  mastoïdiennes  proprement  dites,  une  cellule  cons- 
tante, l'antre  pétro- mastoïdien,  en  communication  avec  la 
caisse  par  un  étroit  canal  :  l'aditus. 

III.  —  Nous  avons  pratiqué  l'évidement  pétro-mastoïdien 
soixante  fois  sur  le  cadavre  :  quarante  fois  sur  l'adulte  et 
vingt  fois  sur  l'enfant.  Nous  avons  fait  des  coupes  nom- 
breuses pour  nous  renseigner  sur  la  situation  exacte 
des  différents  organes  que  l'on  est  exposé  à  rencontrer. 
Les  anomalies  appartiennent  exclusivement  à  l'âge  adulte. 
D'une  façon  générale,  l'antre  pétro-mastoïdien  est  constant; 
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sa  situation  varie  peu  ;  cependant  il  est  quelquefois  porté 
très  en  avant,  ce  qui  peut  exposer  à  la  blessure  du  sinus 
latéral. 

Le  plus  important,  pour  nous,  est  la  détermination 
du  trajet  du  nerf  facial.  Nous  avons  fait  des  coupes  variées 
pour  nous  bien  assurer  de  sa  situation  dans  son  massif 
osseux. 

IV.  —  Il  est  dangereux  de  s'attarder  à  des  moyens 
qui  ne  sauraient  procurer  la  guérison  radicale  dans  les 
suppurations  de  l'oreille  moyenne.  Quand  cela  aura  été 
reconnu  nécessaire,  il  ne  faudra  pas  craindre  de  pra- 
tiquer l'évidement  pétro-mastoi'dien  :  Quand  il  y  a  abcès 
rétro-auriculaires,  quand  la  mastoïde  est  douloureuse  et 
gonflée,  quand  il  y  a  abaissement  de  la  paroi  postéro- 
supérieure  du  conduit  auditif,  quand  il  y  a  fièvre,  maux 
de  tête  ;  et  de  recourir  à  l'pvidement  pêtro-masioïdien 
avec  ouvet'ture  large  de  la  caisse  :  dans  toute  otite 
moyenne  aiguë  avec  mastoïdite,  quand  les  lésions  se 
propagent  par  l'aditus  jusque  dans  la  caisse,  dans  la  mas- 
toïdite avec  otorrliée  chronique,  dans  les  fistules  mas- 
toïdiennes, dans  la  carie  du  rocher,  enfin  dans  l'otite 
moyenne  chronique  suppurée  ancienne  avec  écoulement 
fétide. 

V.  -  Le  manuel  opératoire  consiste  à  pratiquer  une 
brèche  osseuse  permettant  de  curetter  et  de  drainer  con- 
venablement les  cavités  de  l'oreille  moyenne,  en  évitant 
de  blesser  des  organes  importants  tels  :  le  sinus  latéral, 
le  nerf  facial,  le  canal  demi  circulaire  transverse,  la  fosse 
cérébrale  moyenne. 
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VI.  —  Le  traitement  des  complications  consistera  pour 
les  cas  d'infection  générale  résultant  d'une  phlébite  du 
sinus  latéral  ou  de  la  veine  jugulaire  interne  à  séparer 
de  la  circulation  le  segment  enflammé,  à  le  désinfecter  et 
à  en  faire  disparaître  le  thrombus  infectieux. 

Pour  les  abcès  encéphaliques  d'origine  auriculaire,  la 
mort  étant  la  terminaison  presque  fatale,  il  faut  opérer 
le  plus  rapidement  possible,  puisque  c'est  la  seule  chance 
que  l'on  ait  de  sauver  le  malade. 
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